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Quelques  remarques  sur  les  pyonéphroses, 

Lf'ron  i-ecueillio  par  M.  le  D^  Lboueu,  chcl"  do  clinique. 

ie  vais  opérer  devant  vous  une  jeune  femme  couchée  au 
Il  i  de  la  salle  Laugier  :  elle  souffre  d'une  pyonéphrose 
hmn  droit  et  je  me  propose  de  lui  faire  une  néphrotomie. 
'  »'sl  d'une  rétention  rénale  septique  qu'il  s'agit  ici,  vous 
>âvez  ce  qu'il  faut  entendre  par  cette  dénomination.  Il  y  a 
'>îix  catégories  à  établir  dans  les  rétentions  :  dans  les  unes 
î»  liquide  retenu  dans  le  rein  est  de  Furine  non  micro- 
■î'-nae, c'est  la  rétention  aseptique.  Dans  les  autres,  le  pro- 
duit de  la  rétention  est  constitué  par  du  pus  phlegmoneux, 
'iiîis  lequel  on  retrouve  à  Texamen  ou  après  cultures 
•'•^s  microbes  pyogènes.  C'est  donc  un  abcès  intra-rénal  et 
'  •^'il  à  un  cas  de  ce  genre  que  nous  pensons  avoir  affaire. 
Haos  les  rétentions  septiques  le  liquide  n'a  pas  toujours 
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les  caractères  du  pus  phlegmoneux  ;  c'est  quelquefois  un  li- 
quide dans  lequel  on  retrouve  à  la  fuis  les  éléments  de  l'u- 
riiu^  et  les  éléments  du  pus.  Ce  sont  là  les  rétentions  que 
j'ai  appelées  uropyonéphroses.  Le  diagnostic  clinique  de 
ces  (lou:ï  variétés  n'est  pas  possible  car  elles  se  traduisent 
par  les  mêmes  symptômes. 

Les  pyonéphroses  s'observent  souvent  :  il  ne  se  passe 
guère  de  semaine  sans  que  nous  voyions  à  la  consultation 
ou  dans  nos  salles  un  malade  atteint  de  rétention  rénal» 
septique;  les  rétentions  aseptiques  sont  de  beaucoup  plus 
rares.  Les  malades  viennent  nous  consulter  parce  qu'ils 
soufTront  du  rein  ;  mais,  plus  souvent  encore,  ils  n'accu- 
sent aucun  symptôme  rénal;  ils  viennent  seulement  se 
plaiuiire  d'une  lésion  uréltirale  ou  vésicale.  C'est  au  cours 
de  l'examen,  parce  que  nous  faisons  toujours  un  examen 
méthodique  de  tout  l'appareil  urinaire,  que  nous  décou- 
vrons un  rein  gros,  nettement  augmenté  de  volume  et 
dîstrndu-  Dans  le  cours  de  l'année,  nous  avons  reçu  dans 
nos  salles  26  malades  atteints  de  pyonéplirose  ;  sept  d'entre 
eux  sont  encore  en  ce  moment  dans  le  service.  Je  voudrais 
profiter  de  cette  réunion  de  cas  semblables  pour  fixer  votre 
atlfnlion  sur  quelques-uns  des  points  de  l'étude  clinique  des 
pvouL'phroses. 

Voici  d'abord  l'observation  de  la  malade  que  je  vais  opé- 
rer à  la  fin  de  cette  leçon.  C'est  une  femme  de  28  ans  ;  les 
accidents  qui  l'ont  amenée  à  l'hôpital  ont  commencé  en 
1891  à  la  suite  d'un  accouchement.  Nous  ne  savons  si 
j'infoction  de  l'appareil  urinaire  s'est  faite  pendant  la  gros- 
sesse, ou  après  sa  couche.  Elle  affirme  ne  pas  avoir  élv 
sondée  Et  ce  moment,  mais  il  est  certain  que.  trois  semaines 
environ  après,  elle  présenta  de  la  fréquence  et  de  la  douleur 
des  mictions,  les  urines  devinrent  troubles;  elle  eut  en  un 
mot  tous  les  symptômes  d'une  cystite  et  depuis  lors  elle 
n'a  jamais  cessé  de  souH'rir  de  la  vessie.  Elle  fut  cepen-i 
dant  très  améliorée  en  1892.  Un  traitement  par  le  nitrate 
d'urgent  fut  mal  supporté,  mais  les  instillations  de  sublimé 
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la  soulagèrent  beaucoup.  Le  traitement  fut  fait  dans  nos 
salles  :  on  ne  constata  alors  aucune  modification  appré^ 
ciable  da  rein,  la  recherche  des  bacilles  dans  l'urine  fut 
ioujoars  négative  et  Tinoculation  au  cobaye  ne  donna  au^ 
fxm  résultat. 

Maigre  l'amélioration  locale,  la  santé  de  la  malade,  qui 
d'ailleurs  n'a  jamais  été  bonne,  laissa  à  désirer  encore.  Une 
aggraration  sérieuse  s'est  produite  depuis  six  mois:  elle  a 
perdu  de  ses  forces,  elle  s'est  amaigrie  ;  elle  a  été  prise 
depuis  ce  moment  de  transpirations  nocturnes,  de  petits 
frissons,  et  parait  avoir  eu  des  accès  fébriles  passagers. 
Depuis  qu'elle  est  dans  nos  salles,  elle  n'a  pas  cessé  d'avoir 
uDe  température  élevée  et  oscillante  qui,  à  deux  reprises, 
î-'esl  élevée  à 40^.  H  y  a  deux  mois  qu'elle  ressent  de  vagues 
douleurs  dans  la  région  lombaire  du  côté  droit  ;  ces  dou- 
leurs n'ont  fait  que  s*exagérer.  La  vessie  est  devenue  plus 
sensible,  les  niictions  plus  fréquentes  et  pénibles,  la  quan- 
tité de  pus  que  contiennent  chaque  jour  les  urines  s'est 
sensiblement  accrue,  Tappétit  est  nul,  il  y  a  des  nausées 
<*ontiaaelles  et  de  temps  en  temps  des  vomissements. 

A  lexamen,  nous  avons  trouvé  une  grande  sensibilité 
de  la  vessie  qui  ne  peut  recevoir  que  40  grammes  tout  au 
plus.  Le  rein  gauche  n'est  pas  senti,  mais  à  droite  il  en  est 
autrement:  de  ce  côté  le  rein  est  à  la  fois  gros  et  doulou- 
reux. La  pression,  en  arrière,  il  est  vrai,  ne  détermine  que 
)»eu  de  souffrances;  mais  en  avant, la  malade  se  plaint  dès 
qu'on  presse  sur  l'un  des  points  de  la  face  aatérieure  du 
reiu  :  la  pression  au  niveau  du  pédicule  n'est  pas  doulou- 
reuse. Le  rein  est  sensiblement  augmenté  de  volume,  son 
extrémité  supérieure  se  cache  sous  le  rebord  costal,  l'ex- 
trémité inférieure  descend  jusqu'au  niveau  d'une  ligne 
horizontale  menée  par  l'ombilic,  le  bord  interne  est  à  deux 
travers  de  doigts  de  la  ligne  médiane  et  le  bord  externe  à 
deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  du  flanc.  En  arrière,  le 
contact  lombaire  est  étendu.  J'ajoute  que  le  rein  ne  parait 
''»•  déplacer  dans  aucun  sens. 


GLYON. 


La  quantité  des  urines  varie  de  trois  quarts  de  litre  à 
un  litre  en  vingt-quatre  heures  :  elle  est  donc  au-dessous 
de  la  normale.  Mais  vous  voyez  par  contre  combien  est 
abondante  la  couche  de  pus,  qui  se  dépose  au  fond  du  bo- 
cal ;  ce  pus  vient  presque  entièrement  du  rein.  C'est  tou- 
jours le  rein  qui  fournit  ces  grandes  quantités  de  pus,  vous 
en  aurez  la  preuve  en  examinant  les  urines  dans  les  jours 
qui  suivront  l'opération.  Le  fait  parait  au  premier  abord 
quelque  peu  paradoxal.  Vous  pourriez  croire  en  effet  que 
si  le  pus  est  retenu  dans  le  rein,  il  y  en  aura  moins  dans 
Turine;  c'est  le  contraire  que  nous  observons  et,  dans  tous 
les  cas  de  pyonéphrose,  vous  verrez  toujours  un  abondant 
dépôt  de  pus  dans  les  urines.  La  rétention  n'est  donc  pas 
complète,  et  le  rein  laisse  habituellement  passer  dans  la 
vessie  une  partie  de  son  contenu. 

A  côté  de  cette  malade,  vous  trouverez  aux  u°«  2  et  22 
de  la  salle  Laugier  deux  autres  femmes  dont  Tun  des  reins 
est  également  en  état  de  rétention;  leur  histoire  présente 
beaucoup  d'analogie  avec  celle  du  n"*  4.  Chez  elles  nous  ne 
pouvons  déterminer  non  plus  la  cause  de  la  suppuration 
de  l'appareil  urinaire  ;  mais  chez  Tune  d'elles  au  moins, 
chez  le  n®  2  nous  trouvons  des  antécédents  tuberculeux 
très  manifestes.  Son  père  est  mort  de  tuberculose  pulmo- 
naire à  44  ans;  un  frère  est  mort  à  7  ans  de  méningite. 
Cela  mérite  d'éire  noté  bien  que  nous  n'ayons  pas  trouvé 
de  bacilles.  L'observation  m'a  depuis  longtemps  appris  que 
les  sujets  qui  suppurent  spontanément  et  d'une  façon 
durable  de  l'appareil  urinaire  sont  souvent  de  souche  tuber- 
culeuse on  qu'ils  deviennent  tuberculisables. 

Voyons  maintenant  ceque,au  point  de  vue  de  la  cliniquo 
et  de  l'évolution  des  pyonéphroses,  nous  apprend  l'analyse 
des  26  observations  que  nous  avons  réunies  et  comparées. 

Elle  nous  montre  d'abord  que  les  pyonéphroses  s'obser- 
vent plus  souvent  chez  la  femme  ;  sur  26  malades,  nous 
avons  iS  femmes  et  seulement  il  hommes.  Ce  résultat  est 
d'accord  avec  ce  que  j'ai  toujours  observé,  et  cette  prédo- 


QUELQUES     REMARQUES     SUR     LES    PYONÉPHROSES.        H 

niinance  de  la  pyonéphrose  chez  la  femme,  bien  qu^elIe  ne 
puisse  être  expliquée,  mérite  d^être  signalée.  De  même  une 
prédilection  assez  marquée  s'observe  pour  le  côté  droit  : 
1£  fois  la  lésion  siégeait  à  droite,  10  fois  à  gauche;  4  fois 
elle  était  bilatérale,  avec  prédominance  à  droite.  Si  nous 
Qous  en  tenions  aux  malades  qui  sont  en  ce  moment  dans 
nos  salles,  nous  aurions  une  différence  considérable  en  fa- 
veur da  rein  droit,  puisque  6  malades  sur  7  ont  leur  lésion 
réuale  de  ce  côté. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  signes  qui  caractéri- 
5>*nt  rinflammation  de  la  vessie  ont  marqué  le  début  de 
IVtal  morbide;  dans  nos  observations  la  cystite  préexiste 
presque  toujours  (21  fois  sur  26)  à  l'apparition  des  phéno- 
mènes rénaux.  Je  vous  rappelle  que  pendant  quatre  ans  la 
malade  que  je  vais  opérer  a  souffert  exclusivement  de  la 
vessie,  c'est  depuis  quelques  mois  seulement  que  nous 
sommes  en  présence  de  symptômes  rénaux.  La  phase  vési- 
<:ale  est  généralement  longue.  Dans  5  cas  seulement,  le 
<lébut  s'est  fait  d'emblée  par  le  rein  et  sans  qu'il  ait  existé 
auparavant  des  douleurs  vésicales  ;  le  premier  symptôme 
'ii'té  la  douleur  rénale,  avec  ou  sans  irradiation  sur  le  tra- 
jet de  l'uretère. 

Les  phénomènes  de  cystite,  qu'ils  aient  précédé  ou  non 
Ia  rétention,  existent  toujours  quand  la  lésion  rénale  est 
•  onfirmée.  S'ils  sont  survenus  les  premiers,  ils  persistent 
^t  souvent  ils  s'aggravent;  sinon  ils  apparaissent  sans  tar- 
«leraprès  les  premières  manifestations  de  la  douleur  rénale. 
'•est  que  le  rein  est  alors  dans  les  conditions  qui  leur  per- 
melleia  d'exercer  une  influence  sur  la  vessie.  Le  réflexe 
léno-vésical  se  produit  presque  toujours  dans  les  rétentions 
rénales;  il  détermine  du  côté  de  la  vessie  des  besoins  fré- 
•|uents  et  des  douleurs  de  miction.  J'en  ai  eu  à  difl'érentes 
reprises  la  preuve  manifeste  :  j'ai,  en  effet,  opéré  par  la 
néphrotomie  des  pyonéphroses  avec  état  douloureux  de  la 
\essie,  et  j'ai  vu  les  jours  suivants,  avec  la  clarté  des 
'irines,  revenir  le  calme  des   mictions  et  cesser  les  dou- 
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leurs.  Ce  qui  s*observe  le  pins  habiluellement  après  Tou- 
verture  du  rein,  c'est  l'aUénuation  des  symptômes  de  la 
cystite,  atténuation  plus  ou  moins  marquée,  plus  ou  moins 
durable,  mais  toujours  appréciable  dans  les  premiers  temps  ; 
la  disparition  est  exceptionnelle. 

A  côté  de  cette  constance  et  de  cette  rigueur  des  phéno- 
mènes vésicaux,  nous  voyons  que  les  phénomènes  rénaux 
sont  dans  la  majorité  des  cas  assez  peu  prononcés,  dans  cer- 
tains autres  àpeine  appréciables  et  quelquefois  mémecom- 
plètementnuls. 

C'est  ainsi  que  sept  des  malades  que  nous  avons  observf!^s 
n'avaient  jamais  rien  ressenti  qui  pût  faire  supposer  Texis- 
tence  d'une  lésion  du  rein.  Le  malade  couché  au  n^  15  de 
la  salle  Velpeau,  s'est  présenté  à  nous  avec  une  très  grosse 
rétention;  son  rein  descend  au-dessous  de  Tombilic,  et  ce- 
pendant il  n'éprouve  de  douleurs  de  ce  côté  que  depuis 
quinze  jours;  elles  sont  vagues  sans  localisation  précise. 

Vous  pouvez  conclure  de  ces  remarques  que  bien  des  cas 
de  rétention  rénale  passeraient  inaperçus  si  l'on  ne  faisait, 
comme  il  est  de  règle  dans  notre  service,  l'examen  sys- 
tématique des  reins  dans  tous  les  cas. 

Il  est  des  malades  qui  souffrent  nettement  du  coté  at- 
teint :  ils  ont  des  douleurs  qu'ils  comparent  à  des  brûlures, 
à  des  pesanteurs,  et  qu'ils  localisent  en  arrière  dans  l'angle 
costo- vertébral,  ou  en  avant,  au-dessous  des  fausses  côtes. 
Quelquefois  la  douleur  s'accompagne  d'irradiation  ;  c'est 
l'exception.  La  forme  néphrétique,  la  douleur  réno-ureté- 
rale  avec  irradiation  sur  le  trajet  de  l'uretère  n'a  été  obser- 
vée que  cinq  fois,  et  une  fois  seulement  je  trouve  notées 
des  irradiations  vers  l'autre  rein.  Il  ne  faut  donc  pas  trop 
compter  sur  «  le  symptôme  douleur  »  pour  le  diagnostic 
des  pyonéphroses.  Il  n'est  pas  constant,  son  siège  n'est  pas 
toujours  précis  et  ses  manifestations  sont  variables;  rete- 
nons cependant  l'existence  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d'une  douleur  localisée  à  un  côté  et  à  la  région  lombaire, 
et  dont  le  siège  est  caractéristique. 
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La  douleur  provoquée  est  elle-même  sujette  à  de  grandes 
variaiions  :  elle  était  nulle  dans  17  cas,  insignifiante  dans  4, 
vive  dans  5  cas.  Il  s'agissait,  dans  ces  cinq  cas,  de  rétentions 
rénales  avec  forte  tension.  La  sensibilité  vive  s'observe 
surtout,  en  effet,  dans  les  cas  où  le  contenu  du  rein  aug- 
mente rapidement  de  quantité  ;  en  dehors  de  ces  cas,  vous 
pouvez  avoir  une  très  grosse  pyonépbrose,  sans  que  le  rein 
soit  douloureux  à  la  pression.  Il  faut  une  distension  rapide 
du  rein  pour  que  la  douleur  se  manifeste.  C'est  dans  ces 
ronditions  que  vous  observerez  les  grands  symptômes,  ceux 
qui  menacent  rapidement  la  santé  et  commandent  immédia- 
tement rintervention.  C'est  ce  dont  vous  êtes  témoin  chez 
h  malade  que  nous  allons  opérer,  son  rein  droit  qui  est  en 
somme  assez  peu  volumineux  est  néanmoins  très  doulou- 
n»ux;  douleurs  spontanées  et  douleurs  provoquées  sont  fort 
vives.  La  douleur  provoquée  est  rarement  très  accentuée 
en  arrière^  dans  Tangle  costo- vertébral  ;  elle  existe  toujours 
quand  le  rein  est  devenu  sensible,  mais  elle  est  toujours 
moins  intense  que  la  douleur  antérieure.  C'est  en  avant,  en 
elîet,  sur  le  rein  lui-même  et  non  sur  son  pédicule  que  la 
pression  vous  fera  rencontrer  le  maximum  de  la  douleur. 
Sauf  cette  localisation  principale  sur  la  face  antérieure,  il 
nV  a  pas  sur  la  surface  du  rein  de  foyers  particulière- 
ment douloureux.  Il  m'est  arrivé  souvent,  en  palpant  des 
reins  malades,  de  voir  se  réveiller  sous  l'influence  de  la 
pression  une  douleur  dans  le  rein  opposé;  ce  réflexe  réno- 
rénal  est  rarement  spontané  :  un  seul  de  nos  malades  Ta 
arcQsé. 

Au  point  de  vue  du  saignement,  aucune  de  nos  observa- 
lions  ne  nous  montre  d'hématuries  rénales.  Dans  tous  les 
cas,  il  y  a  du  sang  dans  lés  urines,  mais  toujours  ce  sang 
est  rendu  par  petites  gouttes  à  la  tin  de  la  miction  ;  ce  sont 
<)es  hématuries  de  cystite,  ce  ne  sont  pas  des  hématuries 
rénales,  et,  je  le  répète,  nous  n'avons  jamais  vu  ces  der- 
nières même  dans  les  cas  où  il  y  avait  tuberculose  avérée. 

Tout  autre  estlapyurie.  Avec  elle,  nous  avons  un  symp- 
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tome*  de  premier  ordre,  qui  ne  manque  jamais  et  qui  se 
caractérise,  en  outre,  par  son  abondance.  La  pyurie  persiste 
indéfiniment  avec  de  très  faibles  variations  dans  la  quan- 
tité.  II  y  a  cependant  des  éclipses  assez  fréquentes,  13  de 
nos  malades  nous  ont  présenté  des  exemples  de  cette  dis- 
parition presque  complète,  mais  passagère,  de  la  pyurie. 
Tout  à  coup  les  urines  deviennent  plus  claires,  et  en  même 
temps  se  manifeste  un  accroissement  dans  le  volume  du 
rein,  une  exagération  de  la  douleur  et  souvent  une  alté- 
ration de  Tétat  général.  Ces  éclipses  surviennent  ainsi  au 
moment  où  la  rétention  devient  complète  et  douloureuse, 
le  contraste  entre  l'amélioration  des  urines  et  Taggravalioii 
de  Tétat  du  malade  est  frappant.  Il  y  a  bien  longtemps  que 
j'ai  observé  pour  la  première  fois  ces  alternatives  de  ma- 
laise et  de  bien-être  relatif,  coïncidant  avec  la  clarté  ou  la 
purulence  des  urines.  Je  me  souviens  d'un  médecin  de  ma- 
rine, que  je  soignais  à  une  époque  où  nous  ne  connaissions 
pas  encore  les  pyonéphroses,  et  qui  vint  me  consulter  en 
disant  :  «  J'ai  du  pus  dans  les  urines  depuis  plusieurs  an- 
nées. Je  me  porte  bien,  tant  que  mes  urines  sont  troubles  ; 
je  deviens  sérieusement  malade  dès  que  j'ai  des  urines 
claires.  »  Aujourd'hui  il  nous  est  facile  d'expliquer  com- 
ment et  pourquoi  ces  rétentions  passagères  s'accompa- 
gnent d'une  exagération  momentanée  de  leurs  symptômes, 
coïncidant  avec  la  disparition  de  la  pyurie.  Il  est  rare  ce- 
pendant que,  même  dans  ces  cas,  les  urines  redeviennent 
absolument  claires.  La  pyurie  ne  disparait  pas  en  totalité  ; 
le  plus  souvent  il  persiste  un  certain  degré  de  trouble  au 
fond  du  bocal,  mais  le  dépôt  caractéristique  du  fond  du 
vase,  d'au  moins  un  travers  de  doigt,  que  je  vous  signale  si 
souvent  a  cessé  de  se  produire.  Une  seule  de  nos  malades 
pouvait  prévoir  sa  crise  de  rétention  à  la  clarté  des  urines  « 
qui  apparaissait  quatre  heures  avant  que  la  douleur,  les 
vomissements  et  la  lièvre  ne  vinssent  la  caractériser.  Ces 
rétentions  complètes  toujours  peu  durables,  sont  souvent 
très  passagères 
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La  fièvre  n'a  été  obser\'ée  que  chez  13  de  nos  malades,  par 
conséquent  dans  la  moitié  des  cas  seulement.  C'est  précisé- 
ment chez  ceux  où  d'une  façon  intermittente  la  rétention 
devenait  à  certains  moments  plus  complète.  Voici,  par 
"lemplcle  tracé  thermométrique  de  la  malade  couchée  au 
W  t  de  la  salle  Laugier;  au  milieu  d'un  plateau  normal, 
Vous  voyez  se  dessiner  un  grand  clocher,  une  élévation 
brusque  à  40**;  elle  fut  de  très  courte  durée.  Le  lende- 
main lapyrexie  était  complète  et  le  rein  s'était  vidé  ;  chez 
««"itemaladet  dont  le  rein  est  déplacé  et  fixé  au-dessous 
des  cotes,  il  nous  a  été  particulièrement  facile  de  vous 
montrer  Taugmen ta tion  de  volume  avec  tension  et  douleur 
(^oîncidant  avec  l'accès  de  fièvre;  puis  la  diminution  pro- 
^Tf^ive,  bientôt  complète  du  rein  ;  maintenant  il  est  ré- 
duilà  une  petite  saillie  dure,  un  peu  irrégulière,  atteignant 
^  (leine  le  volume  normal  de  Torgane. 

La  fièvre  n'est  donc  pas  un  symptôme  qui  accompagne 
nécessairement  les  suppurations  rénales  :  vous  le  voyez 
fhaque  jour.  Les  nombreux  pyélitiques  que  vous  êtes  à 
même  d'observer  dans  nos  salles  nous  le  démontrent  am- 
plement; ils  sont  apyrétiques  tant  qu'ils  ne  font  pas  de  ré- 
enlion  rénale  avec  tension  rapidement  établie. 

Quant  aux  signes  objectifs  des  pyonéphroses,  je  vous 
«n  ai  trop  souvent  exposé  les  caractères  pour  qu'il  me  soit 
nécessaire  d'y  revenir  en  ce  moment.  Il  me  suffira  de  dire 
fie  dans  la  plupart  de  nos  observations,  je  trouve  noté 
j'ie  le  rein  descend  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  mé- 
fiée par  Tombilic.  Les  bords  de  la  tumeur  se  rapprochent 
[ilus  ou  moins  de  la  ligne  médiane  et  de  la  limite  externe 
î"  flanc,  l'extrémité  supérieure  est  ordinairement  cachée 
^jos  les  côtes.  On  ne  peut  donc  apprécier  exactement  le 
volume  vrai  d'une  pyonéphrose,  les  limites  que  j'indique 
')  «'xclnent  pas  les  variations  individuelles  et  les  variations 
I»assagères.  En  arrière,  la  tumeur  prend  contact  dans  toute 
^)n  étendue  avec  la  région  lombaire.  Nous  n'avons  jamais 
•onslaté,  même  chez  les  femmes,  et  du  côté  droit,  que  le 
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rein  fût  mobilisable  :  6  fois  seulement  nous  avons  trouvé 
un  rein  déplacé,  mais  en  situation  fixe  comme  chez  notre 
malade  du  n®  2 . 

Un  des  points  les  plus  intéressants  et  les  moins  étudiés 
de  rhistoire  des  pyonéphroses  est  leur  évolution.  Déjà 
nous  venons  de  voir  les  alternatives  qu'elles  peuvent  pré- 
senter aussi  bien  dans  leur  volume  que  dans  leur  tension. 
Nous  avons  pu  vous  montrer  que,  suivant  que  le  rein  se 
remplit  progressivement  ou  qu'il  arrive  brusquement  à 
Tétat  de  tension,  les  symptômes  sont  assez  dilTérents  pour 
que,  manifestes  et  pour  ainsi  dire  éclatants  dans  le  deuxième 
cas,  ils  soient  si  peu  accentués  dans  le  premier  que  de 
gr^ossesrétentions  rénales,  même  septiques,  puissent  passer 
inaperçues  puisqu'elles  ne  donnent  ni  douleur  ni  fièvre,  et 
qu'elles  ne  se  traduisent  que  par  un  seul  symptôme  :  la 
pyurie.  Pyurie,  il  est  vrai,  particulièrement  abondante 
dans  les  cas  où  le  pus,  retenu  partiellement,  appelle  comme 
dans  toute  cavité  suppurante  la  formation  de  quantités 
particulièrement  grandes  de  pus.  Aussi,  ne  pouvons-nous 
trop  répéter  que  Tabondance  et  la  constance  des  dépôts 
purulents  est  un  phénomène,  qui  doit  engager  le  chirur> 
gien  à  s'assurer  du  volume  dos  reins.  C'est  une  règle  qu'il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue. 

Ce  qui  nous  reste  à  dire  a  une  tout  autre  portée  :  il  est 
en  effet  des  cas  où  la  diminution  du  volume  n'est  pas  seu- 
lement partielle  et  temporaire,  elle  est  absolue  et  le  rein 
vidé  cesse  de  se  remplir.  Ce  sont,  vous  le  voyez,  des  cas  de 
guérisons  spontanées  ;  j'en  ai  observé  en  assez  bon  nombre 
pour  pouvoir  affirmer  leur  fréquence  relative.  Je  suis  dis- 
posé à  penser  qu'ils  sont  beaucoup  plus  nombreux  qu'on 
ne  le  pourrait  supposer.  Ne  voulant  point  aller  au  delà  des 
limites  que  nous  enseignent  les  faits  anciens  et  les  malades 
revus,  je  me  bornerai  à  vous  démontrer,  à  leur  aide, que  la 
guérison  spontanée  est  observée  et  à  vous  dire  quels  sont 
les  moyens  qui  peuvent  aider  à  l'obtenir. 

J'ai  à  différentes  reprises  appelé  l'attention  sur  l'influence 
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que  le  chimrgien  exerce  en  pareil  cas,  en  soumettant  la 
vessie  au  traitement  qu'elle  réclame.  Et  comme,  ainsi  que 
vous  le  démontre  la  série  des  faits  sur  lesquels  s  appuie 
cette  le^^n,  >I  y  &  toujours  un  état  vésical  le  plus  souvent 
primitif  et  parfois  très  accusé,  Tindication  de  soigner  la 
vessie  est  donc  toujours  justifiée. 

J'irais  beaucoup  plus  loin  que  ma  pensée,  et  je  sortirais 
dp  la  Térité  clinique,  si  je  vous  laissais  supposer  que  vous 
ilevrez  toujours  subordonner  le  traitement  du  rein  à  celui 
de  la  vessie.  II  est  des  cas  où  Ton  ne  saurait  trop  rapide- 
ment agir  sur  le  rein,  où  la  néphrotomie  est  le  véritable, 
et  je  dirai  le  seul  traitement. 

Notre  jeune  malade  du  n*'  4,  qui  tout  à  Theure  sera  sur 
cette  table,  est  un  de  ces  cas.  Ce  serait  commettre  une 
grande  faute  que  de  s'attarder.  Il  faut  agir  sans  délai  et 
nous  avons  cherché  à  vous  définir  quelles  sont  les  condi- 
tions qui  non  seulement  entraînent  l'indication  de  Topéra- 
tion.  mais  qui  obligent  à  opérer  d'urgence.  Ce  qu'il  nous 
rvste  à  vous  montrer  en  terminant,  ce  sont  les  cas  où  l'indi- 
cation première,  sinon  la  seule,  du  traitement  est  dansl'ac- 
Mon  que  vous  dirigerez  contre  l'état  vésical. 

Si  nous  consultons  nos  observations,  nous  voyons  que, 
«ians  7  cas,  la  tumeur  rénale  a  disparu  sous  l'iniluencc  du 
seul  traitement  de  la  vessie.  Voici  par  exemple  le  malade 
(  oucfaé  actuellement  au  n^  1  de  la  salle  Velpeau  :  il  était 
venu  pendant  les  vacances  avec  une  rétention  rénale  à 
droite  et  une  rétention  vésicale;  la  tumeur  était  énorme,  il 
«  avait  en  même  temps  de  la  fièvre,  et  M.  Âlbarran,  qui 
faisait  le  service  à  ce  moment,  pensa  avec  juste  raison  à  la 
nt^phrotomie.  Cependant  on  traita  la  rétention  d'urine,  la 
T4?ssie  fut  évacuée  et  régulièrement  lavée  au  nitrate  d'ar- 
tzf^ni.  Le  rein  se  vida,  et  il  ne  fut  plus  question  de  néphro- 
'«inûe;  lorsque  le  malade  quitta  le  service,  on  sentait  à 
{K*ine  son  rein.  Il  nous  est  revenu  ces  temps  derniers  avec 
une  rétention  incomplète,  avec  un  état  infectieux,  qui  nous 
a  conduit  à  Turéthrotomie  d'urgence,  parce  que  le  canal 
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était  trop  étroit  pour  bien  soigner  la  vessie.  Malgré  cet  état 
bien  fait  ponr  mettre  à  noaveau  le  rein  en  cause,  il  n'a  eu 
aucun  symptôme  qui  rappelle  sa  rétention  rénale  du  mois 
de  septembre  dernier. 

A  côté  de  ce  fait  où  la  disparition  de  la  rétention  est 
relativement  récente,  vous  voyez,  au  n*  14,  un  malade 
tuberculeux  que  j*a  vais  fait  entrerau  mois  de  janvier  1894. 
pour  une  rétention  rénale  que  je  songeais  à  opérer.  Nous 
l'avons  vue  bienUH  disparaître,  depuis  elle  ne  s*est  pas 
reproduite  malgré  un  état  des  plus  douloureux  qui  m'a  con- 
duit à  faire  la  fistulisatîon  de  la  vessie. 

Enfin  un  autre  malade,  qui  occupe  depuis  plus  d*un  an 
le  n^  23  de  la  salle  Yelpeau,  a  présenté  pendant  plusieurs 
mois  une  pyonéphrose  à  gauche,  alors  qu'aujourd'hui  ce 
même  rein  gauche  n'est  plus  ni  gros  ni  douloureux;  par 
contre,  il  est  vrai,  le  rein  droit  s'est  pris  à  son  tour,  mais 
est  peu  augmenté  de  volume  et  non  douloureux;  il  s*agî( 
aussi  d'un  tuberculeux,  également  fistulisé  en  raison  de 
douleurs  vésicales  excessives.  Dans  tous  ces  cas,  comme 
dans  quatre  autres,  que  je  trouve  notés  dans  mes  26  obser- 
vations, le  rein  s'est  donc  amélioré  sous  l'influence  du  trai- 
tement de  la  vessie. 

Cette  amélioration  n'est  pas  transitoire  ni  éphémère  : 
elle  est  durable.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  récem- 
ment des  malades  qui,  au  cours  de  ces  dernières  années, 
s'étaient  présentés  à  nous  avec  de  volumineuses  pyoné- 
phroses,  la  santé  était  redevenue  parfaite  et  le  rein  avait 
cessé  de  faire  de  la  rétention.  Voici  quelques  exemples  : 
nous  avons  soigné  en  4890  un  malade  atteint  de  rétrécis- 
sement et  atlecté  en  outre  d'une  double  pyonéphrose;  nous 
Tavons  souvent  revu  depuis  lors,  ses  reins  ont  repris  le 
volume  normal  car  ils  ne  peuvent  plus  être  sentis  quelque 
soit  le  mode  d'exploration  employé.  Un  autre  rétréci  opéré 
en  1892  par  Turéthrotomie  interne  avait  une  pyonéphrose 
à  droite  :  revu  en  4894,  il  n'a  plus  de  rétention  rénale  et  se 
porte  à  merveille.  Nous  avons  revu  aussi,  il  y  a  quelques 
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•semaines  et  dans  un  excellent  état,  un  jeune  garçon  de 
U  ans^  à  qui  nous  avions  fait  en  1891  la  résection  de  Tu- 
r<^thre  pour  un  rétrécissement  traumatique.  L'année  sui- 
vante, après  avoir  négligé  de  soigner  son  canal,  il  nous 
tait  revenu  dans  un  état  assez  grave;  il  avait  à  ce  mo- 
m^uï  une  rétention  rénale  à  droite.  Après  quelque  temps 
I  i^é  dans  le  service,  il  sortit  avec  un  canal  en  bon  état  : 
^*D  reio  était  encore  un  peu  gros.  Mais,  depuis  lors,  nous 
«  \0DS  pu  constater  que  toute  trace  de  tuméfaction  rénale 
3vait  disparu,  la  santé  est  parfaite  et  il  peut  exercer  sans 
l'^ine  son  métier  de  télégraphiste.  Je  pourrais  ajouter  en- 
<ore lobservation  de  deux  autres  malades,  qui  sont  dans 
l-'s  mêmes  conditions,  et  chez  lesquels  la  guérison  s'est 
maintenue  un  assez  long  temps  pour  que  nous  soyons  au- 
t'risés  à  la  croire  durable. 

J'ai  été  appelé  en  juillet  1893  à  Tétranger  pour  voir  un 
Vieillard  prostatique,  infecté  et  distendu,  et  chez  lequel  je 
-rouvai  une  pyonéphrose  énorme.  Le  malade  avait  82  ans 
^t  la  ûéphrotomie  fut  écartée;  le  traitement  de  la  vessie 
>^ul  fut  institué.  Je  viens  de  revoir  et  d'examiner  ce  ma- 
'ii'le;  le  rein  n'avait  pas  tardé  à  se  vider,  la  santé  est 
'uUôremenl  rétablie.  La  tumeur  rénale  a  complètement 
'ii^pa^u,  il  n'a  plus  été  question  de  rétention  rénale.  Les 
^oins  de  la  vessie  sont  continués.  Je  pourrais  ajouter 
i  autres  exemples,  mais  j'ai  tenu  à  ne  vous  parler  que  des 
fnaladesque  j'avais  revus.  Vous  le  voyez,  les  rétrécis  comme 
■'"^  prostatiques  peuvent  avoir  des  pyonéphroses  et  guérir 
1'-  leur  rétention  rénale  sans  que  Ton  touche  aux  reins. 

Il  est  bon  que  vous  connaissiez  cette  particularité  de 
' 'volution  des  pyonéphroses  pour  ne  pas  être  tenté  d'opé- 
'er  toutes  les  rétentions  rénales.  Elles  peuvent  guérir  en 
<*^seusque  la  rétention  peut  cesser,  et  que  la  santé  reste 
0"  redevient  parfaite.  Sans  doute  les  reins  qui  ont  suppuré, 
^uppurenl  indi^finiment;  et  quand  je  dis  «  guérison  »,  je 
ne  veux  pas  dire  que  ces  malades  cessent  de  faire  du  pus. 

Je  veux  dire  que  ces  malades  deviennent  un  jour  des 
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.  «^^^vx  >^itt(>lef^.  sans  distension,  et  chez  lesquels  Ivi 

vcskC  ooiufte.  malgré  que  les  reins  suppurent,    el 

v.^«  ^M  44A  ii2^  tt!^  lassent  plus  de  rétention.  Les  pyélites  tïg 

^^vi*.v»eav  jamais,  mais  elles  permettent,  pour  peu  que  les 

.Msi.;MbM  soient  bien  dirigés,   non  seulement  de  vivre  de 

Km^u^^  aiiu^^«  mais  de  se  maintenir  en  santé. 

\%Naaiiioins,  s'il  est  des  cas  heureux,  il  en  est  d'autres  où 
miùdement  Tétat  général  s*altère;  la  rétention  s'accom- 
pagne de  fièvre,  de  perte  des  forces,  d'amaigrissement. 
Lorsqu'il  en  est  ainsi,  les  malades  seraient  condamnés  à 
mourir  à  brève  échéance,  si  vous  ne  vous  portiez  au-devant 
de  l'abcès  rénal  pour  l'ouvrir  et  le  drainer.  Vous  êtes  d'au- 
tant plus  autorisés  à  le  faire,  que  dans  ces  cas  la  néphro- 
tomie  donne  d'excellents  résultats  :  la  fièvre  cesse,  les 
forces  reviennent,  les  malades  se  remettent  à  manger  et  à 
prendre  de  l'embonpoint.  Les  urines  redeviennent  claires 
ou  à  peu  près  dès  le  lendemain  de  l'opération  ;  la  sécré- 
tion urinaire,  presque  toujours  diminuée  avant  que  Ton  ait 
ouvert  le  rein,  revient  rapidement  à  son  taux  normal  :  ce 
qui  prouve  bien,  soit  dit  en  passant,  que  le  rein  ouvert 
agissait  par  sa  rétention  sur  l'autre  rein,  pour  amoindrir 
sa  sécrétion. 

C'est  pour  avoir  été  bien  des  fois  témoin  de  ce  change- 
ment favorable,  que  je  n'ai  pas  hésité  à  proposer  lanéphro- 
tomie  à  la  malade  que  je  vais  opérer  devant  vous.  J'ai  en 
effet  la  conviction  que  le  bénéfice  de  l'opération  sera  obtenu 
cl  qu'elle  est,  dans  un  cas  semblable,  le  seul  traitement  ra- 
tionnel^ je  le  répète  avec  d'autant  plus  d'insistance  que  je 
viens  de  vous  signaler  des  guérisons  spontanées. 

L'opération  a  été  faite  séance  tenante  :  le  rein,  mis  à  nu 
par  l'incision  lombaire  recto-curviligne  que  préconise 
M.  Guyon,fut,  comme  il  a  coutume  de  le  faire,  ponctionné 
à  l'aide  d'une  sonde  cannelée.  Le  foyer  central,  développé 
dans  le  bassinet,  était  recouvert  d'une  grande  épaisseur 
de  tissu  rénal,  c'était  de  l'urine  très  purulente.  Le  rein  fui 
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lâi^ment  ouvert  au  niveau  de  son  bord  convexe,  et  le 
foyer  lavé  au  sublimé  et  drainé.  La  fièvre  tomba  le  soir 
même:  le  lendemain  matin  la  température  était  remontée 
à  38^.  Des  lavages  du  rein  renouvelés  matin  et  soir  la 
fin'Dt  immédiatement  redescendre  et  l'apyrexie  s'est  régu- 
lièrement maintenue.  La  sécrétion  de  Turine  est  devenue 
très  abondante.  Elle  s'est  faite  en  grande  partie  les  pre- 
miers jours  par  la  plaie,  la  malade  ne  recueillait  que  150 
à  iOO  grammes.  La  proportion  d'urines  rendues  par  la 
vessie  a  graduellement  augmenté;  il  n'y  a  plus,  pour 
ainsi  dire,  de  dépôt  puinilent  et  le  liquide  est  peu  trouble. 
Les  besoins  d'uriner  sont  devenus  moins  nombreux,  mais 
ils  sont  encore  douloureux  et  la  sensibilité  de  la  vessie 
est  demeurée  la  même.  L'appétit  a  reparu,  il  est  même  très 
vif,  le  sommeil  est  bon  et  tout  état  nauséeux  a  disparu. 
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Contribution  à  Fétude  du  traitement  des  accidents 
graves  chez  les  prostatiques, 

Par  M.  le  D'  Gabriel  Colin. 

L'étude  du  traitement  des  prostatiques,  et  en  particulier  des 
accidents  graves  »  qu'ils  peuvent  présenter,  est  une  question 
l'ule d'actualité.  On  a  beaucoup  insisté,  ces  derniers  temps, 
Mir  les  bénéfices  que  procurent  à  ces  malades  différentes  opé- 
nitions.  telles  que  la  cystostomie,  la  prostatotomie,  la 
proslatectomie,  etc.;  il  n'est  pas  jusqua  la  castration  qui 
o'iiit  été  proposée  et  faite.  (Annales  des  maladies  des  organes 
^^niiO'urinaires ,  octobre  1894,  Launois,  de  Y  Atrophie  de  la 
proitate^  de  la  castration  dans  t hypertrophie  de  la  prostate, 
Annales  de  novembre  1894,  p.  840,  Hypertrophie  de  la  prostate 
fiérie  par  la  castration).  Les  accidents  graves  du  prostatisme 
lï^  sont  cependant  pas,  il  s'en  faut,  nécessairement  justiciables 


de  linlerverition  sanglanle.  Aussi  n'esl-il  pas  sans  intérêt, 
l'heure  ucluelle,  de  le  rappeler  en  publiant  des  fails  loDgu<^- 
ment  observés.  j 

OB^:Kilv^Tlo?^  I.  —  Je  résumerai  trts  rapidement  cette  observation.! 
Elle  a  d'ailli'urs  été  Jéjà  eiposée  en  partie  par  M.  le  profcsseui! 
Guyon.  dans  une  leçon  clinique  reproduite  dana  les  Annales  de  iiiar:'! 
1893.  Si  je  reviens  sur  l'histoire  de  ce  malade,  c'est  que  depuis  cett.'; 
époque  il  coulinue  à  aller  non  seulement  bien,  mais  mieux;  or.  «  il' 
est  néceasaire,  pour  juger  du  rétablissement  de  la  miction,  de  failsj 
longuement  nhsurvés  «.  (F,  Guyon.)  j 

M.  X...  commença  à  l'âge  de  W  ans  {1890)  ù  ressentir  quel'fuesl 
troubles  de  U  miction,  il  urine  plus  souvent  et  moins  facileineni;  ! 
QD  ne  s'inquiète  pas  de  cet  état,  lorsque,  le  10  Juillet  ISOI,  ilestpri^^l 
de  rétention  d'urine  totale.  Les  médecins  qui  le  soif,'nent,  ne  pouvant  1 
le  sonder,  le  ponctionnent  douze  fois.  Le  16,  M.  le  professeur  Guyon.  I 
appelé,  introduit,  Ù  l'aide  de  son  mandrin,  une  soude  béquille  qu'il  i 
laisse  à  demeure.  Envoyé  par  mon  maître  auprès  du  malade,  .je  1 
retire  la  sonde  au  bout  de  huit  jours,  mais  je  dois  la  replacer  j.-  ■ 
nouveau  i|iiiri/e  jours,  puis  six  semaines,  tant  est  prononcée  la  cou-  '\ 
gestion  prostuliijue,  accompagnée  d'hématuries  abondantes.  i 

Sous  l'intl notice,  du  traitement,  l'état  de  la  vessie  s'améliore  ;  en  j 
octobre  18!}1  lii  malade  commence  à  uriner  seul,  sans  vider  coraplé-  i 
tement  sa  sTs-ie,  trois  à  quatre  calliétérismes  en  vingt-quatre  heures  j 

P         p  i    ve                d    d    m          en  mieuï,  les  sondages  suni  : 

p  1            gt  q     t      h     res,  toutes  les  quarante-huit  | 

h              t  I     d        f       p          m      e.  : 

L     r  1893      m  Ig  é  I             dents  aîgns  si  graves  signalés  ! 

[1       I      t  Igré  I        mb       p       oslic  qu'ils  semblaient  coni-  ; 

p              1  '  l      /     d    m       1893),  le  malade  continuait  à  ' 

Il      l  tj          I          d       pi      q      ne  fois  par  semaine.  C'est  à  ! 

Il  I       M  I     I      f             G  Ton  rapportait  celte  observa- 

L   ]  I         I     m  1  d        t  d        le  même  état.  Il  urine  cinq  ît  i 

f       f  t-q     l      1              t  p    se  souvent  la  nuit  sans  être 

bl         1  1          P                      P    "  mesui-e  de  précaution  je  !•>  | 

1     l  I      h    t          1      J           i      n'assure  chaque  fois  que  sa  i 

i    b       {  l    II  d        mplètement),  prêt  il  rapproelier 

p      I  dag     d       I                t     re  pour  parer  à  de  nouveaux  ^ 
1          Mit         J       dh       1  an<^  et  sa  santé  est  excellente. 

0  II    —  M    G            mplabl  g    de  61  ans,  d'ime  bonne  santé    i 

t  l      p           rsl  ment  de  l'année  I89'2,  d'envies 

r    q  I       I                    t     t      pp      bées  et  difliciles  à  satislaire  la    < 

III  11          pè     1    q  tioo,  qu'il  avait  encore  besoin 

t    1  t    t  p        d  E    même  temps  il  était  très  .cou- 

t  p  [  [     t      t           t  q      sa  santé  générale  s'altérait. 

I    I  t  I            t  t    I    11    l  n    ctobre  1893,  un  chirurgien  à     | 
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•]ui  il  exposa  ces  faits;  celui-ci  rexamina,  le  sonda,  pratiqua  le  tou- 
i  her  rectal,  et  déclara  au  malade  que  «  ce  n'était  rien  »,  qu'il  devait 
-»  ulement  veiller  à  aller  plus  régulièrement  à  la  selle,  prendre  des 
liuiii<,  et  le  renvoya  en  lui  disant  qu'il  était  inutile  de  revenir. 

l'a  mois  après  (22  novembre),  le  malade  avait  une  rétention  aigruo 
ixtale.  Deux  médecins  appelés  auprès  de  lui  tentèrent  en  vain  de  le 
^mder^  on  le  ponctiouna  trois  l'ois  par  jour  pendant  plusieurs  jours. 
I.  a  Ti'juveau  chirurgien  fut  appelé,  tenta  en  vain  le  cathétérisme,  et 

LJiU  la  question  du  choix  entre  l'ouverture  hypogastrique  de  la 
S' — i**,  pour  laquelle  il  penchait,  ou  la  prostatectomie.  Un  des  mé- 
<!«'-ias  avait  proposé  dans  l'intervalle  le  débridement  du  méat  et  du 

.rrpuce.  Leschoses  en  étaientlà  lorsque  à  mon  tour  je  fus  appelé  auprès 
:  j  foalade.  L'examen  me  montra  une  prostate  énorme,  congestionnée, 

Hisidérablement  hypertrophiée,  surtout  dans  son  lobe  gauche. 

J^  pensai  qu'avant  de  tenter,  ou  de  laisser  tenter,  aucune  opéra- 

*jn  sanglante,  il  était  de  mon  devoir  d'épuiser  les  moyens  simples. 
i"  proposai  donc  le  seul  cathétérisme;  à  l'aide  du  mandrin  de 
'iijyon  j«  franchis,  sans  trop  de  difficulté,  la  prostate,  et  j'évacuai  la 

•  ^-^ie,  selon  les  principes  de  M.  le  professeur  Guyon,  «  lentement, 
-r.Kluellement,  antiseptiquement  ». 

l^  vessie  était  énormément  distendue,  l'urine  était  trouble,  char- 
-»-e  de  pus  et  de  sang,  le  bas-fond  était  rempli  d'une  véritable  boue 
vtide.  Eli  présence  de  cet  état  local,  de  la  fièvre  (38»,5  à  39°)  et  de 
t't  tal  général,  j'instituai  des  lavages  de  nitrate  d'argent  à  un  mil- 
l» me,  deux  fois  par  jour.  Je  donnai  du  sulfate  de  quinine  (Os',50  par 

•  ••ir  ,  des  lavements  très  chauds  le  soir,  des  suppositoires  calmants^ 
lu  tait  coupé  d'eau  d*Evian,  un  régime  doux,  etc. 

ie  laissai  la  sonde  à  demeure  huit  jours;  au  bout  de  ce  temps  je  la 

«"tirai  et  le  malade,  ne  pouvant  uriner  seul, commença  k  se  sonder, 

lUtes  les  deux  heures  en  moyenne  le  jour,  deux  ou  trois  foisla  unit. 

L'état  général  s'améliora  rapidement,  mais  mon  malade  restait 

«invaincu  qu'il  ne  pourrait  plus  jamais  uriner  seul,  et  cette  convic- 

•.••a  était  partagée  par  les  deux  confrères  qui  le  soignaient  avec  moi. 

M  »n  opinion  était  cependant  tout  autre;  j'étais  encore  assez  près 

'<i  débnt  des  accidents  pour  espérer,  par  un  traitement  méthodique, 

5ir#*  recouvrer  à  la  vessie  sa  contraclilité. 

U^  que  les  phénomènes  aigus  furent  passés,  je  me  contentai  d'un 

•i!  lavage  de  nitrate  à  I  p.  1  000  par  jour;  le  malade  ne  pouvait 

'•.ajoars  pas  uriner  seul;  mais  je  remarquais  avec  satisfaction  que 

*-  nitrate,   toléré  sans  la  moindre  gêne  les  premiers  temps,  com- 

•  .*'n<;ait  à  provoquer  quelques  picotements,  une  sensation  de  cuis- 
'  m  lé;;ère.  La  vessie  recouvrait  sa  sensibilité,  sans  doute  la  con- 

r.u*tilité  n'allait  pas  tarder  à  revenir.  Je  recommandai  au  malade 
l>;sajer  d'ariner  de  lui-même  le  soir  en   rendant  son   lavement 
haud.  Mon  espoir  se  réalisa  et  le  11  janvier  1894,  le  malade  venait 
Mi'apprendre  qu'il  avait  un  peu  uriné  seul  la  veille  au  soir. 

Depuis  lors  les  mictions  naturelles  revinrent  peu  à  peu  ;  en  mars 
••  ne  faisais  pins  qu'un  seul  lavage  de  nitrate  à  un  millième  tous 

A%Iff.  DES  MAL.    bESOKO.  URIN.    —  TOMè  XUI.  2 


18  COLIN. 

les  deux  jours;  le  malade  se  sondait  une  fois  dans  rintervalle,  c*est- 
à-dire  le  matin  où  je  ne  le  voyais  pas.  Ses  urines  étaient  depuis 
longtemps  redevenues  absolument  claires,  sa  santé  générale  s'était 
améliorée  au  point  «  qu'il  y  avait  longtemps  qu'il  ne  s'était  senti 
aussi  bien  ». 

En  juillet  je  ne  faisais  plus  qu'un  sondage  par  semaine,  suivi  d^uti 
lavage  de  nitrate  à  1  p.  1000,  la  vessie  se  vidait  à  peu  près  complète- 
ment, par  précaution  le  malade  se  sondait  une  fois  dans  l'intervalle. 

Mais  voici  où  l'observation  redevient  intéressante:  en  juillet,  je 
dus,  pour  des  raisons  toutes  particulières,  cesser  pendant  quelque 
temps  ma  clientèle.  Mon  malade,  au  lieu  de  continuer  son  traite- 
ment tel  que  je  le  lui  avais  prescrit,  alla  consulter  un  nouveau  spé- 
cialiste, lui  demandant  de  le  laver  au  nitrate.  Mon  confrère  tenta  de 
sonder  le  malade  avec  une  sonde  métallique  à  grande  courbure,  ce 
fut  eu  vain  ;  il  tenta  ensuite  le  cathétérisme  avec  plusieurs  modèles 
de  sondes,  sans  plus  de  succès,  il  n'oublia  que  la  plus  simple  de 
toutes,  la  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge,  qui  passait  admirable- 
ment! Malgré  cet  échec  il  ne  se  laissa  pas  rebuter  et  conseilla  au 
malade  de  revenir  huit  jours  plus  tard  pour  le  soumettre  ù  un  ejca- 
men  endoscopiquell  Le  malade  n'y  retourna  pas;  il  continua  à  se 
sonder  une  fois  par  semaine  et  à  se  faire  lui-même  un  lavage  au  ni- 
trate d'argent. 

Ce  malade  est  revenu  me  trouver  en  novembre  dernier,  me  re- 
merciant avec  effusion  de  lui  avoir  épargné  l'intervention  sanglante, 
et  de  l'avoir  amené,  par  le  seul  cathétérisme  bien  conduit,  à  recou- 
vrer un  état  qui  ne  diffère  pas  pour  lui  de  la  normale. 

A  sa  dernière  visite  chez  moi,  le  4  décembre  1894,  c'est-à-dire  uu 
an  après  les  phénomènes  aigus  de  rétention,  mon  client  continuait  à 
aller  bien,  à  se  sonder  et  à  se  laver  la  vessie  une  fois  par  semaine, 
urinant  cinq  à  six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  et  ne  se  relevant 
en  moyenne  qu'une  seule  t'ois  au  milieu  de  la  nuit.  Le  cathétérisme, 
fait  aussitôt  après  une  miction,  m'a  permis  de  constater  que  la  ves- 
sie se  vide  complètement.  J'ai  conseillé  de  continuer,  par  mesure  de 
précaution,  les  sondages  hebdomadaires  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  mon  client  continuera  à  aller  très  bien.  • 


Un  premier  fait  ressort  de  ces  deux  observations:  dans  les 
deux  cas  le  diagnostic  n*avait  pas  été  fait,  un  traitement  pré- 
ventif n'avait  pas  été  institué  qui  eût  de  bonne  heure  peut-être 
épargné  à  ces  malades  les  accidents  graves  qu'ils  ont  présentés. 

Ce  qu'il  faut  surtout  retenir,  c'est  que  le  cathétérisme  seul  a 
eu  raison  de  ces  hypertrophies  considérables  et  d'accidents  qui 
semblaient  justifier  une  intervention  sanglante*. 

Ces  deux  malades  ont  présenté,  je  crois,  les  phénomènes 
les  plus  graves  de  l'hypertrophie  prostatique  ;  ils  vont  bien 
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iQJoord'hui,  l'un  trois  ans  et  demi,  Taulre  plus  d'un  an,  après 
e^  crises  aiguës  de  rétention  ;  tous  deux  vident  complètement 
eur  vessie,  et  un  cathétérisme  de  précaution  n*est  plus  fait  que 
l>us  les  huit  jours. 

Pour  arrivera  ce  résultat  il  m*a  sufâ  de  me  servir  de  la  sonde 
b>^mlle  et  do  mandrin,  de  faire  des  sondages  et  des  lavages 
Q'Hhodiques,  de  me  donner  quelque  peine  et  de  rester  fidèle 
iu  principes  de  traitement  préconisés  par  mon  maître,  M.  le 
professeur  Guy  on. 
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M.  F.-L.  Genolville,  ancien  interne  de  la  clinique  des  maladies 
d^s  voies  urinaires.  —  La  contractilité  du  muscle  vési- 
cal  à  rétat  normal  et  à  l'état  pathologique.  (Étude 
ciinique  et  expérimentale.)  Thèse  de  doctorat. 

Ce  travail  est  basé  sur  un  ensemble  de  recherches  poursui- 
•i*  à  l'hôpital  Necker  d'après  les  conseils  et  sous  Tinspiration 
'^^  M.  le  professeur  Guyon.  M.  Genouville  a  examiné  85  ma- 
îi'k'N  dont  il  donne  les  observations  détaillées  et  complètes 
i  Nnl  de  vue  clinique  et  expérimental  ;  chaque  malade  a  été 
-uminé  au  moins  une  fois  à  Taide  du  manomètre,  quelques- 
Bj^onl  subi  deux  ou  trois  expériences,  ce  qui  porte  le  total 
;  <i'>  examens  manométriques  à  105.         ' 

Pareille  somme  de  documents  n'avait  point  encore  été  fournie 
î-if  ce  sujet.  Il  faut  ajouter  que  si  quelques  physiologistes  ont 
♦^P^'rimenté  sur  l'homme  ou  sur  Tanimal,  aucun  n'a  étudié 
^^^tématiquement  le  muscle  vésical  chez  les  différentes  caté- 
-rie^  d'urinaires.  Cela  seul  suffit  à  montrer  Timportance  et  à 
fitrp  comprendre  Tutilité  de  ce  travail. 

U  partie  la  plus  intéressante,  la  plus  neuve  de  cette  thèse,  est 
"'i«î  qui  a  trait  aux  examens  manométriques.  Nous  nous 
ornerons  dans  cette  note  à  en  signaler  les  principaux  résul- 
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luis.  Les  expériences  ont  i5lé  pratiquées  suivant  deux  mélho- 
cles:  les  deux  liers  environ  des  malades  ont  été  examinés  i 
l'aide^d'un  simple  manomètre  à  eau;  les  résultais,  notés  au  fui 
et  k  mesure  de  l'expérience,  servaient  ensuite  à  la  con- 
Rlpuction  do  graphiques.  Dans  la  seconde  série,  les  expé- 
riences Turent  pratiquées  à  l'aide  d'un  manomètre  enregistrent 
(ipécialcmenl  construit  pour  cette  élude.  Les  courbes  des  pres- 
sions vésicales  ainsi  obtenues  rendent  facile  et  fructueuse 
l'étude  des  phénumèncs  observés.  Dans  les  deux  séries  d'expé- 
riences, les  envies  d'uriner  ont  été  notées  avec  leurs  caractùr(;s 
(légère,  moyenne,  violente,  etc.)  et  des  courbes  graphiques  de  la 
sensibilité  onléléconstruites  et placéesen  regard  des  courbes  de 
pression.  Grilceti  cette  disposition,  il  est  facile  de  suivre  sur  les 
tracés  la  murche  parallèle  de  la  contractilité  et  de  la  sensibiliti'^ 
à  la  tension. 

Cheï  Vhmiime  noi'mal,  lorsqu'on  injecte  une  solution  tiède 
d'acide  boiique  dans  la  vessie,  ses  parois  ne  tardent  pas  à  réa- 
gir. Il  se  produit  une  certaine  pression  ou  tension:  elle  est 
d'abord  lalenle  (cliangement  de  tonus),  puis  perçue  (con- 
traction) sou;>  forme  de  besoin  d'uriner.  La  pression  -+■  15  cen- 
timètres d'eau  est  en  moyenne  la  pressioti-l^pe  à  laquelle  se 
iiionire  norniiilemcnt  le  besoin  d'uriner.  Ce  besoin  peut  ne 
pas  élre  a'ii-.impagné  d'une  contraction  vésicale  véritable  ;  il 
détermine  ^iiilcment  une  ascension  extrêmement  lente  du 
tracé  maniini'  Irtque.  C'est  l'indice  de  ces  contractions  insensi- 
bles <|no  M(i>-o  ot  Pellacani  ont  proposé  d'appeler:  change- 
ment de  Luhii-.  Le  plus  souvent,  chez  les  normaux,  le  besoin 
d'uriner  r^'arrumpagne  d'une  ascension  rapide,  mais  non  brus- 
que, du  niauiiiuètre,  c'est  l'indice  d'une  contraction  du  muscle 
véeical.  Les  contractions  d'une  vessie  normale  s'inscrivent 
suivant  une  courbe  à  large  base,  à  montée  rapide  qui  s'opère 
sans  brusquerie,  à  descente  plus  lente,  ii  sommet  arrondi  ;  la 
contraction  dure  une  minute,  deux  minutes,  quelquefois  da- 
vantiiKe.  Kilo  peut  faire  monter  le  manomètre  ai  mètre,  l'^.SO 
etplus.saosli!  secours delapression  abdominale;  elle  s'accom- 
pagne toujours  de  ia  sensation  fort  nette  du  besoin  d'uriner. 

La  quantité  moyenne  de  liquide  à  laquelle  se  produit  le  be- 
soin d'uriner,  dans  les  expériences^flSt  de  135  grammes.  M,  Go- 
nouville  insiste  sur  ce  fait  que  o'est  là  une  simple  moyenne, 
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un  rejk^re  dcstioé  à  permettre  la  comparaison  des  normaux 
av^c  les  diverses  catégories  d'urinaires.  Quand  le  besoin  d'uri- 
ner est  survenu  et  que  Ton  continue  à  remplir  la  vessie,  le 
Mjjel  normal  témoigne  une  augmentation  croissante  du  besoin 
«i'ariner,  le  manomètre  monte  à  i  mètre,  i"*,50,  puis  à  un  mo- 
ment donné,  on  voit  le  liquide  injecté  s'écouler  à  côté  de  la 
MT^ode  :  si  on  a  employé  une  sonde  molle,  on  peut  voir  la  sonde 
eipolsée. 

Les  résultats  deTexamen  manométrique  de  la  vessie  normale 
3Taient  déjà  été  exposés  succinctement  par  M.  Genouville  dans 
an  court  mémoire  (Archives  de  physiologie^  avril  1894).  Dans  sa 
ïbt*<e  il  examine  en  outre  la  contractilité  chez  les  urinaires. 
<Ih<*2  les  rétrécis,  la  contractilité  reste  longtemps  normale,  sou- 
^ent  m«^Die  elle  est  un  peu  exagérée  ;  la  sensibilité  à  la  tension 
-»t  aussi  légèrement  augmentée.  A  part  ces  faibles  différences, 
L-  vessie  du  rétréci  se  comporte  comme  une  vessie  normale. 
L**s  rétrécis  dilatés  pouvaient  seuls  être  étudiés;  quand  le  canal 
est  rétréci,  l'examen  manométrique  est  naturellement  impos- 
Mble,  mais  tout  porte  à  croire  que  la  contractilité  s'exagère. 
*Jhez  les  vieux  rétrécis,  le  muscle  vésical  se  laisse  distendre  à 
Il  longue  et  le  manomètre  indique  alors  une  diminution  con- 
sidérable de  la  contractilité.  Chez  les  prostatiques,  la  contracti- 
lili^  se  comportedifféremment  suivant  les  périodes.  Danslapre- 
iiiiêre,  alors  qu'iln'y  a  pas  rétention  mais  exagération  du  nombre 
ti»»'-i  mictions  sous  l'influence  congestive,  le  muscle  vésical 
•  onserve  sa  contractilité,  mais  cette  contractilité  ne  dépasse 
j^i>  la  normale,  bien  que  la  sensibilité  à  la  tension  s'exagère. 
Dès  le  début  de  la  seconde  période,  si  la  vessie  n'est  pas  infec- 
\^^^  on  constate  une  diminution  de  contractilité  très  manifeste  ; 
-t  cette  diminution  est  d'autant  plus  marquée  que  le  malade  est 
plus  avancé  dans  le  prostatisme.  Chez  les  prostatiques  non 
infectés,  la  sensibilité  à  la  tension  est  proportionnelle  à  la  con- 
imctilité:  le  parallélisme  de  ces  deux  propriétés  de  la  vessie 
-  observe  comme  à  l'état  normal.  Chez  les  prostatiques  infec- 
tés, la  sensibilité  devient  pathologique.  Elle  est  plus  grande 
Il  contact  et  surtout  à  la  tension  ;  cependant  la  contractilité 
nV^t  pas  augmentée  :  la  proportionnalité  de  l'état  normal 
n  existe  donc  plus,  et  malgré  l'excitation  de  la  cystite,  la  con- 
Inirtilité  décroît.  L'examen  manométrique  montre  que  sous 
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Tinfluence  de  la  sensibilité  anormale  il  se  produit,  même  sive< 
de  faibles  quantités  de  liquide  (100  grammes  par  exemple),  de: 
contractions  qui  sont  à  la  fois  brusques  et  de  courte  durée 
Souvent  assez  violentes  pour  faire  monter  brusquement  1< 
manomètre  à  1",50  et  plus  encore,  elles  ne  persistent  point 
au  delà  de  10,  15  secondes;  le  tracé  de  ces  contractions  pré- 
sente une  base  étroite,  une  montée  presque  brusque,  une  des- 
cente également  brusque,  un  sommet  anguleux.  Parfois  mônit» 
on  voit  le  tracé  de  descente  se  confondre  au  début  avec  le 
tracé  de  montée.  On  peut  caractériser  le  tracé  manométri<|ue 
d'un  moten  disant  :  à  Tétat  normal,  le  tracé  de  contraction  donne 
une  courbe  bien  arrondie,  —  chez  le  prostatique  infecté,  c'esl 
un  angle  aigu. 

Chez  les  médullaires,  les  ataxiques  en  particulier,  la  contrac- 
tilité  est  toujours  en  déficit  :  cette  diminution  est  parfois  telle 
que  le  tracé  manométrique  ne  décèle  pas  une  seule  contraction 
du  muscle  vésical;  Tinjection  de  liquide  n'a  provoqué  que  des 
changements  de  tonus.  Aussi  chez  ces  malades,  qui  présen- 
tent généralement  en  outre  un  spasme  uréthral,  on  sait  com- 
bien la  miction  est  laborieuse.  La  sensibilité  à  la  tension  est 
diminuée  parallèlement  à  la  contractilité,  et  Ton  peut  voir  sur- 
venir l'envie  d'uriner  pour  une  quantité  de  550  gr.  de  liquide, 
avec  une  pression  -^  5.  La  caractéristique  des  médullaires  est 
donc  la  diminution  considérable,  mais  parallèle,  de  la  sensibi- 
lité à  la  tension  et  de  la  contractilité. 

Chez  les  neurasthéniques  urinaires,  la  contractilité  est 
diminuée^  souvent  même  presque  abolie.  Le  manomètre  décèle 
l'absence  des  contractions:  on  n'observe  que  des  changements 
de  tonus  qui  peuvent  ne  pas  dépasser  la  pression  -h  8.  Cette 
absence  de  contractilité  peut  se  rencontrer  chez  les  névro- 
pathes pollakiuriques  aussi  bien  que  chez  les  névropathes  à 
fréquence  normale  ou  à  mictions  rares.  Si  on  procède  à  l'exa- 
men manométrique  chez  ces  malades,  on  voit  souvent  que, 
même  chez  ceux  qui  accusent  les  besoins  d'uriner  les  plus 
répétés,  on  peut  faire  pénétrer  200  à  300  grammes  de  liquide, 
quelquefois  même  davantage,  sans  que  l'envie  se  manifeste 
(tandis  qu'à  l'état  normal  elle  se  produit  avec  125  grammes). 
Au  moment  où  le  besoin  d'uriner  se  fait  sentir,  la  pression 
ne  monte  pas,  elle  reste  à  -h  5,  à   -t-  8.  Si  on  continue  à 
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injecter  do  liquide,  la  sensibilité  acquiert  bientôt  une  inten- 
sité anormale;  c*est  une  véritable  hyperesthésie  :  Tenvie 
d*urîner  peut  atteindre  une  violence  atroce,  alors  que  la  pres- 
sion reste  encore  basse  (+  8,  +  iO,  -+- 15). 

Coatrairement  à  ce  que  Ton  constate  à  Tétat  normal,  à  ce  qui 
Vobserve  chez  les  rétrécis  et  les  prostatiques,  voire  même  chez 
l»  médullaires,  il  n'y  a  plus  «  parallélisme  entre  les  manifes- 
LatioDs  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  ».  La  dissociation 
d«  ces  deux  propriétés  normalemen  t  associées  caractérise  la  neu- 
rasthénie vésicale  :  elle  n'aétéen  effet  observée  par  M.GenouTille 
que  chez  les  neurasthéniques. 

L'examen  manométrique  fournirait  donc  un  moyen  de  dia- 
;roo5tic,  susceptible  de  différencier  les  troubles  de  la  miction 
qui  surviennent  sous  Tinfluence  de  lésions  médullaires  et  ceux 
qui  résultent  de  ces  troubles  fonctionnels  du  système  nerve  ux, 
connus  sous  le  nom  générique  de  neurasthénie. 

Teh;  sont  les  faits  principaux  qui  ressortent  des  expériences 
»i  nombreuses  contenues  dans  cet  important  travail.  On  en 
Toil,  siins  qu'il  soit  besoin  d'insister,  l'application  à  la  clinique. 
On  comprend  par  exemple  l'intérêt  qui  en  résulte,  pour  la 
question  encore  controversée  de  l'état  du  muscle  vésical  che  z 
les  prostatiques.  Le  chirurgien  a  besoin,  pour  apprécier  en 
cuonaissance  de  cause  le  pouvoir  de  la  vessie  chez  ces  sujets,  de 
>aToir  comment  elle  agit  à  l'état  normal  et  à  l'état  pathologique  ; 
l'étude  anatomique  ne  peut  lui  suffire,  la  physiologie  est  indis- 
pensable. 

U*  LA!iCEREAUX.  —  Leçons  de  clinigue  médicale^  faites  à  l'hôpital 
de  la  Pitié  et  à  l'Hôtel-Dieu  (année  1879-1893). 

Ce  volume  de  leçons  cliniques  est  principalement  consacré 
1  Tétude  des  affections  des  artères,  du  cœur  et  des  reins. 

En  ce  qui  concerne  l'étude  des  affections  de  ces  derniers , 
les  lecteurs  des  Annales  ont  déjà  été  à  m&me  d'apprécier 
tout  rintérèt  de  ces  leçons;  aussi  ai-je  peu  de  choses  à  écrire 
^ur  cet  ouvrage.  Nous  avons  été  d'autant  plus  heureux  de  pu- 
blierces  leçons,  l'année  dernière,  qu*elles  émanaient  d'un  maître 
«lont  les  travaux  sur  les  maladies  des  reins  sont  actuellement 
«considérés  comme  classiques.  Par  son  atlas  d'anatomie  patho- 


lùgiiiu'ï  L't  Tiurtout  par  son  nrlîcle  Hein  dans  le  Diclionmiirij 
encyclopédique  des  sciences  médicales  notre  éminent  directem 
s'est  ptnc^  au  premier  rang  parmi  les  cliniciens  qui  se  sont 
occupi5s  principalement  des  maladies  rénales. 

CesIeçùTisont  été  rédigées  parles  docteurs  Besançon,  Guy  on, 
Laffilte  ctThiroloix. 


D'  Legrain.  —  Microscopie  ciini(fue. 

C'est  |iour  une  bibliothèque  médicale  (Charcot-Debove) 
que  M.  lo  \y  Legrain  a  écrit  ce  livre.  Ses  travaux  si  remarqués 
sur  \p  gonocoque  le  désignaient,  avec  juste  raison,  pour  tniiter 
ce  sujet  riicore  assez  peu  connu  du  public  médical.  Comme 
l'écrit  lo  professeur  Macé  dans  la  préface  :  "  11  n'est  pas  loin  de' 
nous  lu  lernps  où  le  microscope  était  considéré  par  les  méde- 
cins coirinn;  un  instrument  délicat,  bon  surtout  à  révéler  de- 
déUils  inkTessant  les  curieus  de  la  nature.  » 

Heureusement  les  temps  sont  bien  changés;  d'un  côté  la 
d  (■■m  OH  si  rn  lion  par  les  travaux  de  Pasleur,  que  les  alti^ralions 
des  él'>iiLi;ii[s  nouveaux  sont  squs  la  dépendance  immédiate  on 
s(?cond;iiic  du  microbes;  d'un  autre  les  progrés  réalisés  dans 
la  perfiTlion  et  la  baisse  de  prix  des  instruments  font  qu'il 
n'esl  plus  possible  maintenant  it  un  médecin  de  se  passer  de 
niiiTOscojjo. 

Mais  si  l;i  possession  d"un  microscope  est  nécessaire  au  pra- 
ticien, il  faut  aussi  qu'il  sache  se  servir  de  cet  instrument, 
qu'il  puisse,  ,ivec  son  aide,  so  reconnaître  au  milieu  de  tous  les 
microbes;  en  un  mot,  il  faut  qu'il  connaisse  la  technique  de  la 
baclériulogie.  H.  Legrain  a  rendu  la  tâche  facile  au  médecin  : 
diuis  la  iiremière  partie  de  son  livre,  il  décrit'les  instruments 
h  employci',  les  diverses  manières  de  faire  les  préparations,  de 
sescrvirilcs  liquidescoloranls;  puisprenantchaquesujetàparl, 
il  indique  li;s  moyens  les  plus  employés  pourarriver  sûrement 
aux  résiilliils  cherchés,  et  «  certes,  dans  des  éludes  de  cette 
sorte,  précisémentà  cause  delumultiplicitéetdeladiversitédes 
oliji'ls  â  étudier, la besogneestparticulièrementardue»  (Macé). 

(;e  livn.'  est  un  guide  sûr  qui  permettra  au  clinicien  de  ne 
pas  s'égarer  et  lui  rendra  les  plus  grands  services  pour  lo 
recherche;-  microscopiques.  D'  Delefosse. 
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Gontribiitioii  à  Tétade  dn  rein  kystique,  par  M.  le  D'  Depage 
Hruxellcs'''  (Ânnaies  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  15  septembre 
t^'M). —  ïjt  rein  polykystique  est  une  atTectîon  assez  fréquente, 
t'<en  qa'oo  la  trouve  rarement  décrite  par  les  chirurgiens  qui  en 
-ncontrent  des  exemples.  Aussi  la  lésion  anatomo-pathoio^ique  en 
•^  s- -elle  peu  connue,  et  n'a-t-on  pas  de  notions  assez  exactes  sur  la 
'^l'.bogénie  de  cette  affection. 

Il  en  résulte  nécessairement  une  grande  incertitude  dans  la  pra- 
th|u«^  chirurgicale,  et  à  ce  point  de  vue  il  serait  indispensable  que 
i*:i^  iD  de  nous  vint  apporter  les  faits  qu'il  a  eu  roccasion  d'obser- 
v-rr,  afin  de  jeter  un  peu  de  lumière  sur  les  points  obscurs  que  pré- 
^nt»î  encore  la  question. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  m'engagent  ii  vous  faire  la  commu- 
'  iratiuo  suivante. 

M^'  X...,  ;>2  ans,  sans  profession,  père  mort  d'affection  indéter- 
minée, mère  morte,  parait-il,  d'affection  goutteuse,  trois  frères 
""uants  bien  portants,  un  frère  mort  en  bas  âge,  une  sœur  vivante 
t'-n  portante,  deux  enfants  bien  portants  ;  les  couches  ont  été  fa- 
nle-^:  les  règles,  disparues  depuis  plusieurs  années,  ont  élé  toujours 
r~  nu  al  es  et  du  côté  des  organes  génitaux  il  n'y  a  Jamais  eu  la 
i>indre  souffrance. 

Depuis  quinze  ans  la  malade  porte,  dit-elle,  dans  le  flanc  droit  une 
'uiiiear  qui,  au  point  de  vue  de  ses  dimensions,  est  restée  stationnaire 
a-qu*à  rc5  derniers  temps.  Depuis  nombre  d'années,  elle  ressent  à 
•  -  niveiia  des  douleurs  sourdes,  s'accentuant  parfois  et  se  propa- 
jKiàni  dans  l'épaule.  Les  urines  ont  toujours  déposé  un  sédiment 

f    lUUC. 

An  mois  de  mars  de  l'anni^e  dernière  s'est  produite,  pour  la  pre- 
•i.-tTc  fois,  une  véritable  crise  douloureuse,  caractérisée  par  de  forts 
>  'ancf'inents  dans  le  ventre,  surtout  du  côté  droit  et  par  la  présence 
«1  j  5ang  dans  les  urines,  formant  un  dépôt  couleur  café  ;  cette  pre- 
•iii**re  crise  n'a  duré  que  quelques  jours,  les  douleurs  ont  cessé  et 
«-^  urines  sont  redevenues  claires.  Deuxième  crise  au  mois  de  mai, 
présentant  les  mêmes  caractères  que  la  première,  et  enfin  une  troi- 
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iûèiiie  au  mois  de  juin.  C'est  alors  que  nous  avons  examiné  la  malad< 
pour  la  première  fois.  Voici  le  résultat  de  notre  examen. 

A  Vinspeetion  le  ventre  paraît  normal,  à  part  une  légère  proëmi 
u^nce  dans  le  flanc  droit.  A  ce  niveau,  par  la  palpation,  on  sent  une 
tumeur  légèrement  mobile,  située  sur  une  ligne  veilicale  passant  pai 
rextrémilé  antérieure  de  la  dixième  côte.  Cette  tumeur,  irréguiièrc^ 
dans  sa  forme  et  offrant  en  avant  une  partie  très  accessible  du 
volume  du  poing,  s'étend  en  arrière  dans  la  région  lombaire.  La 
partie  accessible,  dure,  solide,  parait  reposer  sur  une  poche  remplie 
de  liquide  dont  on  ne  peut  apprécier  le  volume.  Le  ballottement  ré- 
nal est  très  manifeste.  Par  une  pression  légère  sur  la  tumeur,  la 
malade  ne  ressent  aucune  douleur,  tandis  qu'elle  en  accuse  par 
une  pression  forte. 

A  la  j}ercussion,  le  foie  descend  jusqu'à  la  dixième  côte;  il  est  nor- 
mal, indépendant  du  néoplasme,  mais  en  arrière  les  deux  matités 
se  confoudenl. 

Dans  le  côté  gauche  on  ne  sent  lien  d'anormal  ;  le  rein  n'est  pas 
accessible  et  la  région  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression.  La  per- 
cussion  de  la  rate  est  normale  et  celle  du  rein,  pour  autant  qu'on 
puisse  y  avoir  conOance,  n'indique  aucune  augmentation  de  l'or- 
gane. 

L'état  général  de  la  malade  est  excellent:  le  pouls  est  régulier,  le 
cœur  et  les  poumons  sont  normaux.  Toutefois  il  y  a  manque  d'appé> 
tit,  la  constipation  est  habituelle,  et,  à  notre  premier  examen,  le  gros 
intestin  était  rempli  de  cybales. 

L'examen  des  urines  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Urines  d'une  coloration  brun  rougeàtre  avec  dépôt  abondant, 
dense,  en  partie  cristallin. 

Densité  :  1  019; 

Réaction  acide  très  marquée  ; 

Présence  d'albumine  en  quantité  notable  ; 

Absence  de  sucre. 

Examen  microscopique  : 

Cellules  épithéliales  du  bassinet,  du  rein  et  de  la  vessie  ; 

Clobules  rouges  très  nombreux  ; 

Leucocytes  assez  rares  ; 

Cristaux  d'acide  urique  ; 

Absence  de  cylindres. 

Il  s'agissait  évidemment  là  d'une  tumeur  du  rein;  quant  à  la  na- 
ture du  néoplasme,  j'hésitai  à  me  prononcer  entre  le  cancer,  la  li- 
thiase et  le  kyste;  toutefois,  je  crus  avoir  affaire  à  la  présence  d'un 
calcul  dans  les  conduits  uriuaires,  avec  hydrouéphrose  consécutive. 
M.  le  professeur  Sacré  et  M.  le  D'  Van  Volxem,  qui  furent  appelés  à 
voir  la  malade,  partagèrent  cet  avis. 

L'intervention  fut  proposée,  me  réservant  de  faire  la  néphrotomie 
ou  la  néphrectomie  suivant  les  circonstances. 

La  malade  entra  à  l'Institut  de  la  rue  Sans-Souci,  et  le  27  juin  1893, 
je  fls  l'opération  sous  l'asepsie  la  plus  rigoureuse.  L'incision  lom- 
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traire  démontra  qae  j'avais  affaire  à  un  rein  coiaplëtement  kystique  ; 
eo  conséquence,  ce  fat  la  néphrectomie  qui  fut  pratiquée  ;  elle 
Q«  donna  lieu  à  aucune  complication  et  dura  à  peine  un  quart 
d'heure. 

Us  suites  opératoires  furent  assez  inquiétantes  et  méritent  d'être 
^i^aalées  : 

rnf  heure  après  fopération  :  La  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
>IUbc  droit.  Quelques  vomissements. 

bms  la  soirée  :  T.  37,5;  P.  ^04.  Le  cathétérisine  donne  des  urines 

I  sûrement  sanguinolentes,  injection  de  0,01  de  morphine. 

L  tendemam  de  l'opération  (28  juin  1893):  T.  38°;  P.  72.  Quelques 
>  joûissements.  Quantité  d'urine,  400  grammes,  dépôt  sanguinolent; 
ibboles  rouges,  globules  blancs,  cylindres  gtaauleux. 

î^  heures  soir:  T.  38,2  ;  P.  72. 

^  juin,  8  heures  matin:  T.  38,2;  P.  18  au  1/4.  Quantité  d'urine, 
•<>(»  grammes  (albumine  en  petite  quantité,  sang  moins  abondant, 
T^lindres '. 

^  heures  soir:  T.  38«  ;  P.  80. 

30)i«ii,  8  heures  matin  :  T.  37°  ;  P.  98.  Quantité  d'urine,  500  grammes 
<>an^  plus  abondant,  albumine,  cylindres  en  grande  quantité). 

i^juilleC,  8  heures  matin  :  T.  37'>;  P.  18  au  1/4.  Urines,  900gram- 
me>  aibumiue  en  petite  quantité). 

P.insemenl,  enlèvement  du  drain,  état  satisfaisant  de  la  plaie, 
f»iirgalif. 

i  jftiUet  :  Quantité  d'urine,  1  700  grammes  (coloration  claire,  lé- 
^er  dt^pôt,  trace  d'albumine,  quelques  cylindres). 

"^juillet:  Quantité  d'urine,  1000  grammes,  traces  d'albumine, 
•>l.iidre$  de  plus  en  plus  rares. 

*  juillet:  Urines,  1  200  grammes,  absence  d'albumine. 

A  partir  de  ce  moment  les  urines  redeviennent  normales. 

U  malade  rentre  chez  elle  complètement  guérie  le  7  juillet,  c'est- 
i-dirc  dix  jours  après  l'opération. 

Le  lendemain  survient  une  pleurésie  à  gauche  avec  épanchement 
<Vii  dure  une  dizaine  de  jours  et  à  la  suite  de  laquelle  persistent 
;^ndaDt  un  certain  temps  des  douleurs  dans  le  côté  gauche,  se  pré- 
sentant surtout  pendant  les  fortes  inspirations. 

Les  urines  examinées  à  ce  moment  sont  d'une  couleur  foncée, 
^lit^  ne  renferment  ni  sang  ni  albumine. 

La  malade  est  alors  soumise  au  régime  de  l'eau  de  Vittel;  elle 
pû^se  six  jteraaines  à  la  mer  et  à  sou  retour  elle  jouit  d'une  santé 
parfait!^.  Cet  état  persiste  jusque  dans  ces  derniers  temps. 

Mais  le  i*'  avril  dernier,  je  fus  appelé  d'urgence  auprès  de  mon 
opt^rée;  depuis  plusieurs  jours  elle  se  plaignait  d'un  point  très  dou- 
■OQivux  dans  le  côté  gauche  entravant  la  respiration.  La  malade 
«^prourait  un  malaise  général,  de  l'insomnie  et  des  renvois  gazeux. 

II  y  a^ait  de  la  constipation  depuis  plusieurs  jours  et  la  langue  était 
^*he.  La  veille  il  y  avait  eu  une  émission  d'urines  sanguinolentes 
^t  depuis  la  miction  était  arrêtée.  A  l'examen  de  la  poitrine,  je  ne 
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perças  rien  d'anormal,  les  bases  étaient  libres.  La  région  rénale 
gauche  était  sensible  à  la  pression. 

Le  lendemain  les  phénomènes  sont  plus  accentués,  Taniirie  esfc 
complète  et  la  patiente  vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  P.  120.  T.  39®. 

Ces  symptômes  s'accentuent  de  plus  en  plus  pendant  6  jours;  il 
survient  de  Thypostase  aax  deux  bases  des  poumons  et  la  situation 
devient  extrêmement  grave.  \^  traitement  pendant  cette  période  a 
consisté  en  caféine,  cataplasmes  émollients,  bains  chauds,  purgatifs, 
lavements  d*eau  tiède  et  glace  à  Tintérieur. 

ï^e  sixième  jour,  c'est-à-dire  le  20  avril,  la  malade  émet  une  cin- 
quantaine de  grammes  d'urine  dont  voici  l'analyse  faite  par  M.  le 
D'  D'Haenens  : 

Urine  de  couleur  jaune  gris  avec  légère  teinte  de  lavure  de  chair. 
Réaction  acide.  Opacité  complète  et  abondant  sédiment.  Absence 
d'albumine  et  de  sucre. 

Pendant  les  quatre  jours  suivants,  c'est  à-dire  jusqu'au  2i  avril,  il 
se  produit  une  amélioration  notable,  les  fonctions  urinaires  repa- 
raissent et  l'analyse  des  urines  faite  par  M.  D'Haenens  donne  les 
résultats  suivants: 

21  avril:  Quantité  315  ce. —  Réaction  acide.  — Densité  1016.  — 
Ni  albumine,  ni  sucre.  —  Analyse  microscopique:  grande  quantité  de 
globules  blancs.  —  Globules  rouges  dans  la  proportion  de  i  p.  30 
à  40  globules  blancs.  —  Nombreuses  cellules  vaginales,  vésicales  et 
uréthrales.  —  Quelques  cellules  du  rein.  —  Cylindres  rénaux  mi- 
hyalins,  mi-granuleux  rares.  Cylindroïdes  moins  abondants  et  moins 
granuleux. 

22  avHl:  Quantité  600  ce.  —  Réaction  acide.  —  Densité  iOlO.  — 
Ni  albumine  ni  sucre.  — Urée,  18*»'% 75  par  litre,  —  Chlorures  7^^,10 
par  litre.  —  Examen  microscopique  :  mêmes  éléments  que  la  veille. 

23  avril:  Quantité  510  ce.  —  Réaction  acide.  —  Densité  1016.  — 
Ni  albumine  ni  sucre.  —  Urée  22'^%50  par  litre.  —  Chlorures  8*'",6*» 
par  litre.  —  Examen  microscopique:  mêmes  éléments  que  la  veille, 
mais  en  quantité  moindre. 

24  am/:  Quantité  330  ce.  —  Réaction  acide.  —  Densité  lOlo. — 
Pas  d'albumine  soluble  ni  sucre.  —  Urée,  22  grammes  par  litre.  — 
Chlorures  8'?%60  par  litre.  —  Examen  microscopique  :  mêmes  éléments 
que  la  veille  et  dans  des  proportions  sensiblement  identiques. 

Le  25  avril,  l'anurie  reparaît  pendant  un  jour  ainsi  que  le  point 
douloureux  dans  le  côté;  le  malaise  reprend  et  les  symptômes  rede- 
viennent alarmants.  On  prescrit  du  bromure. 

Le  lendemain,  26  avril,  les  fonctions  urinaires  se  rétablissent  et 
cette  fois  d'une  façon  définitive.  La  quantité  d'urine  augmente  rapi- 
dement et  s'élève  le  30  avril  à  1  400  grammes.  Le  28  avril,  la  malade 
élimine  un  calcul  ayant  le  volume  et  la  forme  d'une  dent  canine, 
d'un  poids  de  0«^,2d2  et  formé  en  grande  partie  d'urates.  A  partir  de 
ce  moment,  la  composition  des  urines  s'améliore  de  jour  en  jour,  et 
aujourd'hui  elles  sont  sensiblement  normales. 

Voici  une  dernière  analyse  faite  le  23  juin  1894. 
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l'rines  de  couleur  jaune  paille,  d'une  limpidité  parfaite.  Sédiment 

lanc,  grumeleux  au  fond  du  tlacon.  —  Quantité  »76    ce.  —  Réac- 

nn  acide.  —  Densité  1010.  —  Traces  imperceptibles  d'albumine.  — 

l  x^f  S^'.SOpar  litre. — Chlorures  3K»,42par  litre.  —  Examen  microspo- 

./ue.  —  Le  sédiment  renferme  des  leucocytes,  des  cellules  vaginales 

•-'  rn^icales,  ainsi  que  de  nombreux  cristaux  d'acide  urique.  Absence 

•\vlindres,  de  cyîindroïdes  et  de  cellules  rénales. 

L'opérée  se  porte  bien,  elle  se  promène  et  se   considère  comme 

>7j{iètement  guérie.  Elle  est  soumise  au  traitement  de  l'eau  de  Vittel. 

Voyons  maintenant  l'analyse  anatomo-pathologique  du  rein 
ïtirpé. 

Wna  augmenté  de  volume,  pesant  191  grammes,  de  forme  irré- 
clière,  présentant  une  surface  parsemée  de  kystes.  La  plupart  de 
•^^  kystes  ne  dépassent  pas  la  grosseur  d'un  pois;  trois  d'entre  eux 
ont  plus  Tohimineux  ;  deux  ont  les  dimensions  d'un  œuf;  le  troi- 
tt-me  s'est  ouvert  pendant  l'opération  ;  il  est  situé  à  la  face  posté- 
î^ure  du  rein  ;  sa  paroi  est  extrêmement  mince,  et  remplie  de  son 

aide,  il  devait  atteindre  les  proportions  du  rein  lui-même.  Le 
ontrnu  de  ces  trois  derniers  kystes  était  un  liquide  citrin.  La  cap- 
":>.  fortement  épaissie,  est  adhérente,  et  quand  on  la  détache  de 
.'•rrane,  elle  entraine  avec  elle  une  couche  de  substance  rénale. 
>»t:e  capsule  adhère  surtout  au  niveau  des  papilles,  où  il  est  impos- 
•ii'l'-  de  la  détacher  du  rein  ;  certaines  de  ces  papilles  sont  alro- 
['iii.'-es. 

Sur  one  coupe  longitudinale  passant  par  le  grand  axe  du  rein,  la 
■il.»ration  est  normale;  la  consistance  est  légèrement  augmentée, un 
p*-u  fibreuse  ;  la  surface  de  cette  coupe  est  également  parsemée  de 
\f^\\U  kystes  contenant,  les  uns  du  liquide  citrin,  les  autres  de  la 
matière  colorante  du  sang,  d'autres  de  la  matière  colloïde.  Les  pro- 
(>o[ lions  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire  sont 
^'n^ihlement  normales. 

Et'imen  microscopique.  —  Nous  examinerons  d'abord  le  tissu  ré- 
nil  lui-mèmOy  puis  nous  étudierons  les  kystes  que  ce  tissu  contient. 

1.  Substance  corticale,  —  Les  glomérules  sont  normaux  pour  la  plu- 
i<ul  ;  toutefois  un  grand  nombre  d'entre  eux  ont  la  capsule  de  Bow- 
:aaQa  épaissie.  Certains  sont  diminués  de  volume,  d'autres  sont 
ip'.atis  sous  l'influence  de  la  compression  exercée  par  les  parties 
voisines,  d'antres  enfin  sont  dilatés.  Les  tubes  contournés  sont  égale- 
ment normaux  sur  une  grande  étendue  des  coupes  que  nous  avons 
^laminées.  Par  places,  les  cellules  épithéliales  ont  subi  la  tuméfac- 
U*m  trouble  ;  elles  sont  gonflées,  n'ont  plus  de  limites  bien  précises 
'1  occupent  tonte  la  lumière  des  conduits  ;  leurs  noyaux  sont  bien 
V bibles  et  nettement  colorés.  Certains  canaux  renferment  des 
cylindres  hyalins.  Vêlement  conjonctif  interstitiel esthyperirophié,  les 
viii>seaax  sont  atteints  de  sclérose.  La  capsule  du  rein  est  fortement 
■épaissie,  pourvue  de  cellules  conjonctives  dans  les  couches  pro- 
tundes,  dépourvue  de  celles-ci  dans  les  couches  superficielles.  A  cer- 


HO  REVUE     INTERNATIONALE 

tains  endroits  on  voit  netlement  le  tissu  conj onctif  de  la  capsule  do 
rein  se  continuer  avec  le  tissu  cooj onctif  intercanalicuiaire. 

2.  Substance  intermédiare.  —  Les  glomérules  et  les  tubes  contour^ 
nés  présentent  ici  les  mômes  caractères  que  dans  la  substance  coi-^ 
ticale.  Cependant  la  sclérose  interstitielle  est  plus  manifeste  ;  le^ 
artères  présentent  nettement  les  lésions  de  Tendartérite  et  de  la 
périartérite.  Le  tissu  conjonctif  péri- vascul aire  se  continue  très  visi- 
blement avec  le  tissu  conjonctif  intercanalicuiaire  et  par  places  il 
constitue  des  plaques  de  sclérose  bien  limitées,  englobant,  compris 
mant  et  atrophiant  des  tubes  de  Henle.  En  dehors  de  ces  points,  les 
tubes  de  Henle  et  les  tubes  droits  sout  normaux  ou  dilatés;  plu- 
sieurs d'entre  eux  renferment  des  cylindres  hyalins  ;  quant  aux  élé- 
ments cellalaires  épithéliaux,  ils  sont  gontlés  dans  quelques  tubes. 

3.  Substance  médullaire,  —  Ici  encore,  c'est  la  sclérose  interstitielle 
qui  constitue  la  lésion  la  plus  évidente.  Le  tissu  conjonctif  forme 
des  bandes  épaisses  comprimant  les  conduits  urinaires.  Ces  con- 
duits offrent  ainsi  des  parties  fortement  rétrécies  et  d'autres  dila- 
tées. 

4.  Papillea.  —  Sclérose  très  forte,  du  moins  dans  les  papilles  atro- 
phiées; les  tubes  sont  rétrécis,  les  épithéliums  sont  dégénérés  par 
places,  desquames. 

5.  Kystes.  —  Les  kystes  dont  le  rein  est  parsemé  occupent  piîn- 
cipalement  la  région  corticale  et  la  région  intermédiaire.  Il  n'en 
existe  pas  à  proprement  parler  dans  la  région  médullaire.  Ils  sont 
de  plusieurs  variétés. 

Dans  la  région  corticale  on  trouve:  1°  de  petits  kystes,  un  peu  plus 
volumineux  que  les  glomérules  de  Malpighi,  entourés  d'une  fine 
membrane  conjonctive  et  d'une  couche  de  cellules  épithéliales  apla- 
ties.  Leur  contenu  est  constitué  par  une  masse  sanguine  en  voie  de 
dégénérescence  hyaline.  Ce  sont  des  kystes  glomérulaires  dans  les- 
quels le   peloton   vasculaire   a   subi    la  dégénérescence   hyaline  ; 
2«  des  kystes  plus  gros,  à  contenu  hyalin,  présentant  une  paroi 
conjonctive  plus  épaisse  avec    un  épithélium  aplati  ;  3»  des  kystes 
dépourvus  d'une  tunique  propre.   Ces  derniers  sont   directement 
limités  par  des  tubes  contournés,  dont  les  éléments  cellulaires,  plus 
altérés  qu'ailleurs,  présentent  les  noyaux  gonilés  qui  restent  pâles, 
sous  l'influence  des  matières  colorantes.  Ces  tubes  contournés  sem- 
blent peu  à  peu  subir  la  dégénérescence  hyaline,  s'effondrer  et  dis- 
paraître dans  la  cavité  du  kyste.  On  dirait  que  la  membrane  con- 
jonctive dégénère  et  disparait  d'abord,  puisque  les  cellules  épithéliales 
à  leur  tour  subissent  peu  à  peu  la  dégénérescence  hyaline,  pour  se 
fusionner  avec  le  contenu  kystique.  Au  voisinage  des  endroits  où 
ces  métamorphoses  se  produisent,  on  voit  dans  le  contenu  kystique 
des  débris  de  cellules,  des  noyaux  cellulaires  libres  et  des  cellules 
des  tubes  contournés  encore  entières.  Remarquons,  toutefois,  que 
quand  un  kyste  arrive  dans  son  développement  à  atteindre  un  seg- 
ment de  Henle,  la  dégénérescence  semble  s'arrêter  à  ce  niveau.  On 
ne  voit  plus  ici  des  cellules  épithéliales  altérées  comme  dans  les 
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'  i:ies  contournés  ;  ces  cellules  gardent  leur  aspect  normal  et  les 
rr*vaax  ne  subissent  aucune  modification  :  on  dirait  vraiment,- 
<mme  le  fait  est  d'ailleurs  signalé,  que  les  tubes  de  Henle  offrent 
af  f  résistance  bien  plus  f^ande  que  les  tubes  contournée.  Quant  au 
>  titenu  des  kystes  dont  nous  venons  de  parler,  il  est  constitué  par 
•-r  la  substance  byaline. 

jMihi  la  région  intermédiaire,  on  trouve  des  kystes  pourvus  d'une 
[oiM  conjonctive  avec  un  êpithélium  à  cellules  aplaties,  présentant 
i:-*laraent  les  caractères  des  cellules  épithéliales  des  tubes  de 
^'d^  et  constituant,  d'une  façon  bien  évidente,  des  dilatations  de 
>^  conduits.  Certains  kystes  résultent  cependant  aussi  à  ce  niveau 
•i  'J1**  dégénérescence  hyaline  des  tubes. 
En  résamé  nous  avons  affaire  à  une  sclérose  du  rein  avec  forma- 
te kystes.  La  sclérose  est  d'origine  vasculaire,  elle  est  la  lésion 
luthe,  elle  s'est  développée  surtout  ati  niveau  de  certaines  pa- 
pe? et  se  présente  sous  forme  de  plaques  péri-vasculaires  dans  la 
Ntaace  propre  du  rein.  Les  kystes  se  trouvent  surtout  dans  la 
r-uince  corticale  et  dans  la  substance  intermédiaire.  Ils  sont  de 
i-iii ordres:  les  uns,  pourvus  d'une  paroi  spéciale, munis  d'un  épi- 
>  Imm,  constituent  des  simples  dilatations  des  tubes  de  Henle  ou 
-  ia  capsule  de  Bowmann,  consécutives  à  la  compression  exercée 
'U  aval  sur  les  tubes  uiinaires  par  le  tissu  fibreux  néoformé  ;  les 
iiîtrfs,  dépourvus  d'une  tunique  propre,  sont  directement  en  rap- 
-li  avec  les  tubes  urinaires  en  voie  de  dégénérescence  hyaline. 
L  rigine  de  ces  derniers  est  plus  difficile  à  expliquer.  11  est  pro- 
^1>>  qu'ils  résultentaussi  d'une  dilatation  de  la  capsule  de  Bowmann, 
.  Il  ^aite  de  laquelle  se  serait  produite  la  dégénérescence  hyaline 
:- ["'loton  vasculaire  d'abord,  puis  de  tout  le  territoire  des  tubes 
iiU»amés  voisins,  nourri  par  le  capillaire  altèrent  du  glomérule. 
fi  voit  sur  la  coupe  microscopique  les  différents  stades  de  ce  pro- 

V.jyons  maintenant  dans  quelle  catégorie  de  kystes  nous  devons 

â'serla  lésion  que  nous  venons  de  détailler. 

Aiotraction  faite  de  l'hydronéphrose,  des  kystes  hydatiques,  des 

^tes  athéromateux  et  des  kysies  paranéphrétiques.  les  auteurs 
-:irent  deux  catégories  de  reins  kystiques  :  les  kystes  isoli^s  ou 
• '''.«  ^reux  simples,  généralement  consécutifs  à  la  sclérose  et  les 

n>  polykystiqtus  encore  désignés  sous  le  nom  de  maladie  kystique 
-<  itin,  dégénérescence  enkystée  générale  ou  transformation  kystique 
"  'ein.  Cette  dernière  affection  est  parfois  congénitale.  Elle  a  aussi 
^^  considérée  pendant  longtemps  comme  consécutive  à  la  néphrite 

'l-rsliiielle,  mais  depuis  les"  travaux  de  Laveran,  Gornil,  Brault, 
•"■mbaalt  et  Hommey,  Lejars  et  d'autres,  elle  est  plutôt  considérée 

•mme  une  maladie  essentielle,  comme  l'expression  d'une  évolution 
priiculière,  absolument  indépendante  de  la  sclérose, 

Mdcroscopiquement,  le  rein  que  nous  venons  d'analyser  présente 
*'-oloment  les  caractères  du  rein  polykystique  au  début.  Au  point 
^  vue  microscopique,  il  a  été  établi  d'une  façon  très  nette  que  la 


32  REVUE     INTERNATIONALE 

lésion  initiale  est  la  sclérose  et  que  les  kystes  sont  d'ordre  secon^ 
daire. 

Nous  ne  pouvons  évidemment  pas,  d'après  cette  seule  observation^ 
juger  si  la  lésion,  connue  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystiqu<^ 
du  rein  on  de  rein  polykystique,  existe  réellement  comme  maladie 
spéciale  indépendante  de  la  sclérose.  Nous  reconnaissons  qu'il  y  a 
beaucoup  de  probabilités  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  et  des  arguments 
comme  ceux  de  la  coexistence  des  kystes  dans  le  foie,  la  rate  et  les| 
mamelles  ne  sont  certainement  pas  sans  valeur  ici.  Mais  nous  ferons 
remarquer  que  dans  les  auteurs,  il  existe  sur  cette  question  unel 
grande  confusion  et  que  l'on  range  parmi  les  reins  polykystiques  des 
lésions  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  complications  de  la  néphrite 
interstitielle.  Cette  confusion  dépend  en  grande  partie  des  termes  de 
kyste  isolé,  de  kyste  simple,  sous  lesquels  on  distingue  les  kystes  du 
rein  résultant  de  la  sclérose.  On  devrait  désigner  cette  maladie  sous 
le  nom  de  rein  sclérokystique,  et  réserver,  s'il  y  a  lieu,  le  terme  de 
kyste  simple  ou  séreux  aux  kystes  isolés  à  contenu  fluide,  qui  n'ont 
rien  à  voir  ni  avec  la  sclérose,  ni  avec  la  dégénérescence  kystique  de 
l'organe. 

Nouâ  n'insisterons  pas *pour  le  moment  sur  le  diagnostic  clinique 
du  rein  scléru-kystique,  ni  sur  son  traitement  considéré  à  un  point 
de  vue  général.  Nous  examinerons  simplement  si  dans  un  cas  comme 
celui  que  nous  venons  de  détailler,  c'est-à-dire  avec  kystes  multî- 
tipies  parsemés  dans  tout  l'organe,  on  est  en  droit  de  faire  la  néphrec- 
tomie.  Pour  répondre  à  ceUe  question,  nous  ne  pouvons  pas  nou> 
baser  sur  l'opinion  exprimée  par  les  auteurs.  La  plupart  d'entre  eux 
ont  rangé  les  cas  de  ce  genre  parmi  les  reins  polykystiques,  qu'il > 
considèrent  comme  non  susceptibles  de  la  népbrectomie  à  cause  de 
la  bilatéralité  constante  de  la  lésion.  Mais,  si  la  népbrectomie  est 
contre-indiquée  d'une  façon  absolue  dans  le  rein  polykystique  essen- 
tiel, caractérisé  par  une  dégénérescence  kystique  primitive,  il  n'en 
est  pas  nécessairement  de  môme  pour  le  sclérokystique  avec  kystes 
multiples. 

Nous  estimons  au  contraire  que,  dans  l'affection  qui  nous  occupe, 
l'intervention  opératoire  peut  être  parfaitement  indiquée.  Il  en  srsd 
ainsi  notamment,  s'il  existe  dans  l'un  des  reins  une  lésion  dont  les 
conséquences  mettent  la  vie  du  malade  en  danger  immédiat  en  pro- 
voquant par  exemple  une  bémorrhagie  continue.  C'est  ce  qui  exis- 
tait dans  le  cas  que  nous  avons  rapporté.  Il  importait  avant  tout 
d'arrêter  la  perte  de  sang  qui  devait  fatalement,  au  bout  de  peu  de 
temps,  emporter  notre  malade  ;  aussi  u'avons-nous  pas  hésité  à 
intervenir.  Notre  opération  date  de  plus  d'un  an  ;  la  malade,  assez 
affaiblie  déjà  avant  la  népbrectomie,  s'est  rétablie  d'une  manière 
remarquable  et,  malgré  l'accès  d'anurie  calculeuse  survenue  il  y  a 
quelques  mois,  elle  se  trouve  aujourd'hui  dans  d'excellentes  condi- 
tiens.  Aucun  autre  traitement,  nous  en  avons  la  conviction,  n'aurait 
pu  lui  rendre  le  même  service. 

E.  D. 
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Traitement  des  néphrites  par  les  enveloppements  et 
les  applications  externes  de  pilocarpine,  par  M.  H.  Mollièrg 
Coagrèi  de  médecine  interne  de- Lyon),  —  Cette  méthode  m'a  été 
inspirée  par  les  expériences  d'Âubert  et  de  D.  Mollière,  qui 
employaient  la  sudation  locale  amenée  par  la  pilocarpine  dans 
le  traitement  des  entorses,  des  arthrites  et  des  engorgements 
slandulaires.  J'ai  appliqué  cette  méthode  au  traitement  des  néphri- 
te tant  aiguës  que  chroniques.  Le  manuel  opératoire  consiste 
iiûs  des  frictions  pratiquées  sur  tout  le  tronc^  avec  une  pommade 
iiQsi  composée  :  nitrate  de  pilocarpine,  08',05  à  05',10  centigr.  ;  vase- 
itf  blanche,  100  grammes.  A  une  dose  plus  élevée,  la  pilocarpine 
>i£(me  lieu  à  des  éruptions  cutanées  fort  désagréables,  qui  peuvent 
ùtcessiter  l'interruption  du  traitement.  La  région  est  recouverte  d'une 
'épaisse  couche  de  coton  cardé  et  d'une  feuille  de  toile  cirée,  le  tout 
oàintenu  par  des  bandes.  L'appareil  n'est  enlevé  que  lorsqu'il  est 
.i>mplètement  mouillé  par  la  transpiration,  puis  on  le  remplace  au 
*>:>jt  de  quelques  heures.  Chez  les  malades  soumis  à  la  diète  lactée, 
:oDime  chez  ceux  qui,  ne  pouvant  la  supporter,  prennent  quelques 
ilimetits  choisis,  le  résultat  est  à  peu  près  le  même  :  une  guérison 
rapide  dans  les  formes  aiguës,  une  sérieuse  amélioration  dans  les  cas 
'hroDÎques.  La  méthode  que  je  préconise  consiste  donc  dans  l'action 
MjdorîQque  de  la  pilocarpine,  se  traduisant  par  une  transpiration 
aboodante  et  continue  et  dans  une  diurèse  concomitante  s'efTectuant 
pir  rintermédiaire  du  système  nerveux.  Ou  évite  ainsi  d'avoir  recours 
i*n  médicaments  qui  agissent  directement  sur  les  reins  après  avoir 
'M  absorbés  par  Testomac  qu'ils  irritent  et  fatiguent  rapidement. 

Arec  la  pilocarpine  en  applications  externes,  ni  le  rein  ni  l'esto- 
nic  ne  sont  directement  induencés,  et  l'action  révulsive  et  dériva- 
ive  da  côté  de  la  peau  facilite  l'élimination  des  toxines  en  même 
t«mpsqae  le  travail  de  décongestion  du  côté  des  reins.  De  plus  l'ac- 

CQ  diurétique  de  la  pilocarpine  s'ajoute  à  celle  du  lait  et  au  besoin, 
pur  la  sudation  qu'elle  provoque,  en  modère  l'action  exagérée  qui 
^'ut  Haïr  parirnter  le  rein  lui-môme.  Au  début  de  la  convalescence, 
:caod  les  œdèmes  ont  disparu  et  que  l'albumine  a  diminué,  on  est 
>'ureQx  de  posséder  ce  diurétique  indirect. 

L'action  physiologique  de  la  pilocarpine  en  frictions  parait  être 

'^^rdre  purement  local  ;  le  médicament  n'est  pas  absorbé  et  il  a  été 
Qpossible  d'en  reconnaître  la  présence  dans  les  urines.  Quant  à  la 
î.Qrèse,  elle  peut  s'expliquer  par  les  effets  que  l'on  obtient  dans  les 
«Implications  extérieures  de  certains  alcaloïdes.  De  même  que  la  spar- 
"iW  appliquée  sur  la  peau  produit  par  la  voie  centripète  l'abaisse- 
'Qeat  de  la  température  centrale,  de  même  la  pilocarpine  au  contact 
<^3  téguments  peut  donner  lieu  à  un  réflexe  médullaire  amenant  la 
^is<Hiilatation  du  rein.  E.  D. 

Recherches  expérimentales  snr  les  capsules  surrénaled, 

?ar  M.  BoocET  (Congrès  de  médecine  interne  de  Lyon),^  J'ai  fait  48 fois, 
?ar  le  rat,  l'ablation  simultanée  des  deux  capsules  surrénales.  Le  pro- 
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cédé  opératoire  consiste  à  pratiquer  une  incision  de  2  à  3  centimètres 
sur  le  milieu  du  dos  du  rat,  préalablement  chloroformisé  ;  cette  inci- 
sion commence  au  niveau  de  la  dernière  côte;  elle  permet,  en  récii- 
nant  la  peau,  de  pénétrer  de  chaque  côté  dans  F  interstice  des  mus- 
cles lombaires,  que  Ton  écarte  pour  reconnaître  le  bord  supérieur 
du  rein,  qui  sert  de  point  de  repère.  On  trouve,  à  quelques  millimètres 
au-dessus,  la  capsule  surrénale,  dont  on  saisit  le  pédicule  avec  une 
pince  à  pression,  sur  laquelle  repose  alors  la  capsule  bien  isolée  ;  on 
jette  une  ligature  à  sa  base  et  on  sectionne  au-dessus.  Grâce  à  cet 
isolement  relatif  des  capsules,  chez  le  rat,  Tablation  de  ces  organes 
est  complète  et  on  ne  laisse  pas  de  fragments  capsulaires  suscep- 
tibles de  proliférer.  Cette  double  décapsulisalion  simultanée  a,    de 
plus,  l'avantage  d'éviter  la  suppléance  fonctionnelle  et  l'hypertro- 
phie compensatrice  à  laquelle  expose  Tablation  successive  et  à  dis- 
tance des  deux  capsules.  Le   rat  résiste  assez  bien  à  l'enlèvement 
simultané  des  deux  capsules.  La  survie  dans  ce  cas  varie  de  deux 
jours  à  trente*huit  jours. 

L'ablation  successive  et  à  distance  des  deux  capsules,  que  j'ai 
pratiquée  17  fois,  donne  des  survies  plus  longues.  Ainsi  un  rat  qui  a 
subi  l'ablation  de  sa  première  capsule  il  y  a  83  jours  et  Tenlèvement 
de  sa  seconde  depuis  53  jours,  est  actuellement  en  excellent  état. 
J'ai  enlevé  à  un  autre  rat,  qui  est  toujours  en  bonne  santé,  la  capsule 
droite  depuis  56  jours  et  la  gauche  depuis  52.  Dans  ce  dernier  cas, 
j'avais  remis  la  capsule  droite  dans  la  cavité  péritonéale.  Toutes  ces 
capsules  ont  été  extraites  en  totalité  et  les  résultats  des  autopsies 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Dans  ces  conditions,  on  ne  peut 
admettre,  avec  M.  de  Dominicis,  que  la  suppression  totale  des  cap- 
sules surrénales,  pratiquée  simultanément  ou  avec  un  intervalle  quel- 
conque, amène  fatalement  et  constamment  la  mort  des  animaux 
dans  un  intervalle  maximum  de  deux,  trois  ou  quatre  heures. 

J'ai  essayé  d'augmenter  la  survie  en  greffant  dans  le  péritoine  les 
capsules  enlevées.  Dans  3  cas,  cette  double  greffe,  qui  a  été  faite 
immédiatement  après  l'ablation  simultanée  des  deux  capsules,  n'a 
pas  prolongé  la  vie  des  rats  en  expérience.  La  greffe  d'une  capsule, 
suivie  à  quelques  jours  de  là  de  l'ablation  complète  de  la  deuxième 
capsule,  réussit  mieux  :  ainsi  un  rat  qui  a  subi  cette  opération  est 
encore  bien  portant  au  bout  de  56  jours. 

Enfin,  je  me  suis  contenté  dans  16  cas  de  liet*  avec  un  fil  de  soie  le 
pédicule  de  la  capsule.  On  supprime  ainsi  les  fonctions  physiologi- 
ques de  ces  organes,  en  atténuant  le  traumatisme  opératoire.  Un  rat, 
auquel  j'ai  lié  la  capsule  gauche  il  y  a  cinquante  et  un  jours  et  enlevé 
la  capsule  droite  dans  la  même  séance,  est  encore  eh  bon  état.  Cette 
dernière  capsule  avait  été  greffée  dans  le  péritoine.  C'est  la  survie  la 
plus  longue  que  j'ai  obtenue  dans  les  8  cas  où  cette  ligature  d'une 
capsule  a  été  pratiquée,  avec  ablation  et  greffe  périlonéales  de  la 
seconde  capsule.  Si  on  ne  greffe  pas  la  seconde  capsule,  la  mort 
survient  plus  vite;  les  rats  ont  succombé  14,  H,  5  et  3  jours  après 
cette  deuxième  opération  complémentaire,  faite  une  vingtaine  de 
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j.oors  après  la  ligatare  de  la  première  capsule.  La  ligature  simultanée 
des  deux  capsules  parait  plus  grave  que  la  double  décapsulisation, 
car,  dans  2  cas,  la  mort  est  arrivée  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Habituellement  la  stupeur  et  la  prostration  produites  par  la  décap- 
Milisation  et  le  chloroforme  ne  durent  que  quelques  minutes;  rani- 
mai reprend  vite  son  agilité.  Plus  rarement,  la  stupeur,  la  parésie 
mosculaire  augmentent  progressivement,  le  rat  pousse  des  cris  plain- 
tifs  sa  sensibilité  s'émousse,  il  ne  répond  plus  aux  excitations;  la 
respiration  est  gênée;  les  inspirations,  qui  sont  parfois  au  nombre  de 
'.1^)  par  minute,  sont  brèves,  superflcieîles,  avec  bruit  de  ronchus.  A 
liotopsie,  on  trouve  le  plus  souvent  de  la  congestion  des  poumons 
a\ec  sogillalions  et  de  Thjperémie  des  centres  nerveux  et  surtout  du 
biibe  :  c'est  ainsi  que  6  rats  ont  succombé  avant  la  fin  du  deuxième 
/c«r.  Mais  ces  cas  sont  l'exception.  Souvent,  le  rat  se  remet  vite  et 
raaoge  bien;  il  présente  parfois  au  bout  d'une  huitaine  de  jours  de 
Talopécie  avec  amincissement  de  la  peau  du  dos.  Ces  troubles  trophi> 
^«  ont  été  notés  8  fois  environ;  je  ne  les  ai  plus  observés  depuis 
ijue  j'enlèTe  la  capsule  avec  un  fil  de  platine  rougi.   Enfin,  de  dix- 
lait  à  vingt-quatre  heures  avant  la  mort,  le  rat  qui,  jusqu'alors,  était 
m  bon  état,  sans  amaigrissement,  devient  somnolent;  les  mouve- 
ooeots  sont  lents,  rares,  la  parésie  augmente,  elle  s'accuse  davantage 
dans  rarrière-train.  Dans  certains  cas,  la  paralysie  des  membres, 
•nrtoot  des  membres  postérieurs,  est  telle  que  les  pattes  du  rat  res- 
tent dans  la  position  où  on  les  place.  Les  inspirations  qui,  quelques 
beoresaTant,  étaient  accélérées,  diminuent  à  mesure  que  le  coma  au  g- 
m^'ute,  et,  dans  les  dernières  heures,  elles  sont  lentes,  pénibles,  pro- 
fondes, saccadées.  Le  coma  et  la  paralysie  musculaire  augmentent 
^t  l'animal  s'éteint  sans  convulsions  ni  contractures. 

Tai  noté,  à  l'ouverture  des  rats  qui  ont  succombé  à  la  suite  de 
l'ablation  des  deux  capsules  surrénales,  27  fois  de  la  congestion  pul- 
monaire, 6  fois  des  noyaux  hémorrhagiques,  8  fois  des  sugillations 
dans  les  poumons,  4  fois  une  hypertrophie  notable  du  cœur  gauche, 
^  fois  de  l'hypertrophie  du  corps  thyroïde,  2  fois  de  l'augmentation 
Of  Tolume  des  ganglions  thoraciques,  8  fois  de  l'hypertrophie  consi- 
dérable des  ganglions  prévertébraux  de  l'abdomen,  6  fois  de  l'hyper- 
trophie très  marquée  de  la  rate.  C'est  surtout  dans  les  cas  d'assez 
i*.*Q^oe  durée  que  j'ai  trouvé  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  des 
anglions  et  de  la  rate,  assez  marquée  pour  faire  songer  à  une  sorte 
•i?  suppléance  fonctionnelle. 

Sur  40  autopsies,  j'ai  encore  observé  18  fois  de  la  congestion  du 
-wvean,  19  fois  de  la  congestion  du  bulbe,  4  fois  de  l'augmentation 
•k  volame  du  corps  pituitaire  et  14  fois  des  taches  noires  pigmen- 
iaires  localisées  à  la  surface  des  hémisphères  du  cerveau,  surtout  vers 
l^'ur  face  inférieure.  Ces  taches  sont  plus  accusées,  en  général,  chez 
!»  rtts  décapsulés  ;  mais  elles  existent  aussi  normalement  chez  des 
nis  qui  n'ont  subi  aucune  lésion  des  capsules  surrénales.  J'ai  examiné 
<^es  taches  et  recherché  au  microscope  si,  à  côté  du  pigment  normal, 
ro  D«  troQTait  pas  les  granulations  pigmentaires  que  j'ai  constatées 
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16  fois  daos  le  sang  de  48  rats  décapsalés.  Ce  pigment  plus  noir  exis- 
tait dans  6  taches  à  côté  des  6nes  granulations  marron  foncé  nor- 
males. 

En  dehors  des  quelques  cas  de  leacocylose  avec  diminution  des  glo- 
bules ronges,  observés  chez  des  rats  décapsulés  atteints  d'hypertro- 
phie  ganglionnaire  splénique  et  thyroïdienne,  les  44  préparations  de 
sang  que  j*ai  examinées  ne  présentaient  pas  de  modiGcations  dans  le 
noinbre  ni  dans  l'aspect  des  globules  ronges  et  des  leucocytes.  J'ai 
▼ai 2  fois  des  cristaux  d'hémoglobine  ou  de  ses  dérivés,  formant  le  plus 
souvent  de  petits  amas  isolés,  mais  associés  parfois  à  de  petites  gra- 
nulations pigmentaires.  Je  n'ai  pas  vu  de  pigmentation  des  muqueu- 
ses, et  même  5  rats  qui  avaient  survécu  assez  longtemps  à  leur 
décapsnlisation,  avaient  une  décoloration  des  poils  dn  dos,  qui  avaient 
pris  une  teinte  gris  jaunâtre. 

J'ai  recherché  sur  des  nerfs  rachidiens,  sur  les  pneumogastriques, 
sur  les  grands  sympathiques  de  8  rats,  morts  plusieurs  semaines 
après  la  double  décapsnlisation,  les  lésions  décrites  par  Tizzoni  et  je 
n'ai  vu  que  des  altérations  insignifiantes.  Il  est  probsïble  que  dans  les 
3  cas  de  lésions  du  grand  splanchnique  et  du  ganglion  semi-lunaire 
correspondant,  qui  ont  é.té  constatées  par  MM.  Arnaud  et  Alezais  à  la 
suite  de  l'évidement  de  la  capsule  du  même  c6té,  ce  procédé  de 
destruction  des  capsules  a  dû  mieux  favoriser  le  développe- 
ment d'altérations  nerveuses  ascendantes  qu'une  simple  ablation* 
Les  examens  de  ipoelle,  de  bulbe  et  de  cerveau  de  rats,  morts  à  la 
suite  d'une  double  décapsulisation,  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
nous  permettre  d'opter  entre  l'opinion  de  Tizzoni,  qui  décrit  des 
lésions  systématisées  de  la  moelle  à  marche  descendante,  avec  maxi- 
mum au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales,  et  celle  d'Arnaud 
et  Alezais,  qui  ont  observé  une  dégénérescence  à  marche  ascendante 
et  systématique,  partant  des  petits  ganglions  juxta-capsulaires,  ga- 
gnant le  grand  splanchnique  et  le  ganglion  semi-lunaire  et  se  pro- 
pageant au  cordon  latéral  de  la  moelle.  Celte  dernière  opinion  me 
parait  plus  logique  et  je  fais  actuellement  des  recherches  pour  ap- 
porter de  nouvelles  preuves  à  l'appui. 

Pour  étudier  la  part  qui  revient  à  l'intoxication,  dans  le  mécanisme 
de  la  mort  produite  par  la  double  décapsulisation,  j'ai  injecté  à  des 
rats  décapsulés  et  en  bon  état  et  à  des  rats  normaux,  le  sang,  les 
extraits  aqueux  concentrés  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  des  pou- 
mons, du  cerveau  et  des  muscles,  provenant  de  rats  morts  à  la  suite 
de  l'ablation  des  deux  capsules. 

Je  prends  3  rats  en  excellent  état,  malgré  la  décapsulisation  qu'ils 
ont  subie  douze  jours  auparavant.  L'un  sert  de  témoin,  le  second 
reçoit  souslapeau2cc.et  le  troisième  3  ce.  d'une  solution  d'eau  bouillie 
et  distillée  sursaturée  du  sang  d'un  gros  rat,  mort  à  la  suite  de  la  ligature 
d'une  capsule  datant  de  trente-quatre  jours  et  suivie,  à  vingt  jours 
de  distance,  de  l'ablation  de  la  seconde  capsule.  Le  rat  décapsulé, 
qui  a  reçu  3  ce.  de  sang,  meurt  cinq  jours  après,  les  deux  autres 
restant  bien  portants  et,  &  son  autopsie,  on  trouve  une  rate  volumi- 
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Dense,  de  gros  ganglions  mésentériques»  un  corps  thyroïde  hyper- 
trophié, de  Ja  congestion  pulmonaire  et  des  taches  pigmentaires  sur 
les  deux  lobes  du  cerveau. 

Les  tissus  et  organes  d'un  rat  qui  venait  de  mourir  deux  jours 
après  l'ablation  des  deux  capsules  avec  greffe  péritonéale  sont  pîlés, 
réduits  en  bouillie  et  additionnés  d'une  quantité  minima  d'eau  dis- 
tillée, bouillie  et  refroidie.  La  petite  quantité  de  liquide  filtré  est 
injectée  à  10  rats  du  même  âge  qui  n'avaient  jamais  subi  la  moindre 
opération  et  qui  étaient  en  excellent  état,  ainsi  qu'à  3  jeunes  cobayes 
d'une  même  portée. 

Un  rat,  auquel  on  injecte  3  ce.  de  suc  musculaire  d'un  rat  mort 
de  double  décapsulisation,  meurt  le  lendemain  sans  lésions  viscé- 
rales. Un  cobaye,  qui  reçoit  5  ce.  du  môme  liquide,  succombe  en 
même  temps  et  présente  de  la  congestion  pulmonaire  avec  épanche- 
méat  pleural,  de  l'hypérémie  et  des  arborisations  vascnlaires  dans  le 
péritoine,  de  la  congestion  du  cerveau  et  surtout  du  bulbe. 

Uo  jeune  cobaye,  auquel  on  injecte  3  ce.  de  sang  et  de  suc  car- 
diaque, meurt  le  lendemain  avec  de  la  congestion  du  poumon,  des 
onlres  nerveux,  du  péritoine.  Par  contre,  l'injection  de  4  ce.  de  ce 
même  liquide  à  un  vieux  rat,  qui  avait  subi  l'ablation  avec  greffe  de 
la  capsule  droite  quaraote-trois  jours  auparavant,  et  l'enlèvement 
de  la  seconde  capsule  quatre  jours  après,  reste  sans  action. 

In  autre  jeune  cobaye,  auquel  on  avait  injecté  la  veille  3  ce.  de 
soc  hépatique,  présente,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  de  Topisto- 
tooos;  la  tête  est  fortement  renversée  en  arrière;  on  note  quelques 
moavements  convulsifs;  plus  tard  Tanimal  ne  peut  se  relever,  il 
reste  sur  le  côté,  en  agitant  ses  pattes  antérieures,  sans  arriver  à  se 
redresser.  On  compte  50  inspirations  par  minute.  Le  cobaye  pousse 
de  petits  cris  plaintifs;  il  gémit,  il  a  du  mâchonnement  et  de  la  sali- 
vation ;  il  grince  des  dents.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  arborisations 
vaacalaires  dans  le  péritoine,  une  sérosité  abondante,  une  tache 
béfflorrhagique  sur  le  rein  gauche  et  de  la  congestion  pulmonaire. 

L'injeclion  de  3  ce.  de  suc  rénal  tue  un  rat  au  bout  de  deux  jours. 

S  ce.  de  suc  splénique  et  de  suc  hépatique,  provenant  du  môme 
ni  décapsulé,  font  mourir  en  quarante-huit  heures  deux  jeunes  rats, 
qui  présentent,  à  l'autopsie,  de  la  congestion  pulmonaire  et  une 
'oloration  rouge  hémorrhagique  des  deux  capsules  surrénales,  ana- 
logue à  celle  qui  est  produite  par  les  bacilles  pyocyanique,  diphté- 
ritique,  et  par  l'infection  pneumo-bacillaire.  Cette  môme  lésion 
d*aspect  hémorrhagique  des  deux  capsules  existait  chez  un  autre 
rat  do  même  âge  qui  avait  succombé  quarante-huit  heures  après 
linjection  de  suc  capsulaire  de  six  chiens  tués  et  décapsulés  immé- 
diatement après  la  mort.  Quelques  heures  avant  son  agonie,  ce  rat 
avait  de  la  parésie,  de  la  torpeur,  de  l'accélération  respiratoire  et,  à 
l'aotopsie,  on  constatait  de  la  congestion  pulmonaire. 

L'injection  |d'un  demi-centimètre  cube  de  ce  suc  capsulaire  de  six 
chiens  à  deux  rats  et  à  un  cobaye,  et  d'une  pleine  seringue  de  Pra- 
vas  à  un  autre  rat  n'a  pas  produit  de  troubles  morbides. 
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J'ai  choisi  deux  rats,  en  bon  état,  ayant  subi  Tablation  simultanée 
des  deux  capsules  depuis  un  mois,  et  j'ai  injecté  dans  le  péritoine  de 
1  un  d'eux  1  ce.  de  suc  capsulaire  de  six  chiens  ;  il  succombait  au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  Le  rat  témoin  est  toujours  bien  portant. 
Dans  ce  cas,  on  ne  peut  donc  pas  conclure  avec  Browu-Séquard  à 
l'heureuse  influence  de  l'injection  de  l'extrait  capsulaire  sur  les  ani- 
maux presque  mourants  à  la  suite  de  l'ablation  des  capsules.  A  Taa- 
topsie  de  ce  rat,  on  voit  une  hypertrophie  de  la  rate,  des  ganglions 
mésentériques,  du  cœur,  du  corps  thyroïde;  une  congestion  pulmo- 
naire, des  taches  pigmentaires  sur  le  cerveau.  Le  sang  présente»  à 
l'examen  histologique,  du  pigment  noir  et  des  cristaux  en  étoile. 

Enfln,  j'ai  complété  cette  série  d'expériences  en  injectant  dans  le 
péritoine  d'un  cobaye  1  ce.  du  sang  qui  s'était  écoulé  de  douze 
capsules  de  chien  :  cette  injection  n'a  entraîné  aucun  accident  chez 
l'animal.  E.  D. 

Effets  de  l'ablation  des  capsules  surrénales.  —  Dans 
une  séance  de  la  Société  Império-Royale  des  médecins  de  Vienne, 
M.  Pal  a  relaté  les  résultats  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  ce 
sujet  avec  M.  Berdach.  Contrairement  aux  auteurs  qui  ont  fait 
des  recherches  analogues,  M.  Pal  a  pu  extirper  chez  des  chiens 
les  deux  capsules  surrénales  simultanément.  Sur  huit  chiens 
opérés,  six  ont  survécu,  quelques-uns  seulement  pendant  quel- 
ques jours,  d'autres  pendant  plusieurs  semaines  :  ces  expériences 
prouvent  donc  que  les  capsules  surrénales  ne  sont  pas  des  organes 
indispensables  à  la  vie.  L'opération  n'a  eu  aucune  influence  sur  les 
fonctions  des  reins  et  de  l'intestin.  Ce  dernier  fait  prouve  que  les 
diarrhées  observées  au  cours  de  la  maladie  d'Addison  ne  doivent  pas 
être  attribuées  à  l'altération  des  capsules  surrénales. 

E.  D. 

URETÈRES 

Inflammation  des  uretères  ches  la  femme  (Inflammation  of 
the  Ureters  in  thefemale),  par  M.  le  docteur  M.  D.  Mann,  de  Buffalo  (in 
the  Americ.  jown.  of  Med.  Sciences,  août  1894,  p.  125).  —  L'auteur 
croit  devoir  attirer  l'attention  des  médecins  sur  la  fréquence  peu 
soupçonnée  de  l'uretérite,  sur  l'étiologie  et  sur  le  traitement  de 
laquelle  peu  de  choses  aurait  été  écrit  jusqu'ici.  Nous  regrettons 
bien  que  l'excellente  thèse  de  notre  ami,  Noël  Halle  (Uretérites  et 
Pyélites,  Paris,  1887),  ne  soit  pas  connue  de  l'auteur.  Mann,  après 
un  court  résumé  anatomique,  énnmère  comme  causes  de  l'inflam- 
mation : 

1®  Les  lésions  pendant  Faccouchement  ; 

2<*  Les  affections  vésicales  précédentes; 

3®  La  blennorrhagie; 

4<*  La  suppuration  du  bassinet; 

5®  Les  affections  pelviennes  (pelvipéritonite,  cellulite  pelvienne, 
tumeurs)  ; 
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<v<  LVtat  anormal  des  urines; 
T'  La  iubercuiose. 

Maon  passe   rapidement  sur  Tanatomie  pathologique  et  sar  les 

LiJ;«tions  concomitantes  des  antres  organes. 

Le  plus  eoastant  des  symptômes  est  le  besoin  fréquent  d'uriner; 

lisTteQt  la  douleur  le  long  du  trajet  des  uretères  (surtout  du  côté 

||nfr.b<e',  tantôt  continue,  tantôt  par  crises.  Elle  est  augmentée  pen- 

*unî  fes  règles. 

1 L  5Tmptôme  très  curieux,  souvent  rencontré  dans  les  cas  associés 
\*  EiC  insofûsance  rénale,  est  le  dégoût  des  malades  pour  Teau 
aime  boisson. 

U  fljaladie  est  souvent  très  chronique,  Mann  a  connu  des  cas  de 
*tp.  ans  de  durée. 
U  diagnostic  peut  être  fait  ou  d'après  les  symptômes  mentionnés, 
ip^iT  l'examen  direct,  ou  par  l'analyse  des  urines.  Il  faut  éviter  les 
'rrtfl rs  canséps  d'une  part  par  les  affections  des  ovaires,  des  trompes, 
'.'.  raieras;  d'autre  part,  par  celles  de  la  vessie  ou  des  reins. 
L'examen  dirert  consiste  en  palpation  pelvienne  et  abdominale. 
L'âsalyse  des  urines  est  de  rigueur. 

U  poids  spéciûqne  est  de  1010  à  1015.  La  réaction  est  toujours 
^ik  sauf  s'il  y  a  cystite  en  même  temps).  Le  sédiment  contient 
>?  arates,  de  l'acide  urique,  de  Toxalate  de  chaux,  souvent  du  pus 
tt^elqnes  épithéliuras. 

Le  pronostic  dépend  de  la  durée  de  TafTection  et  de  l'état  des 
creîères. 

Le  traitement  doit  être  ou  général  ou  local  (a,  par  les  urines  ; 
^  par  one  intervention  locale  directe,  moyennant  la  méthode  de 
M'Jiétérisme  des  uretères  de  Kelly)  ou  chirurgical.  Souvent  on 
ji'tieot  d'excellents  résultats  par  le  traitement  de  la  vessie  (ou  par 
c-:  grands  lavages  ou  par  l'établissement  d'une  fistule  vésico-vagi- 
fii.e.  M.  W. 

Raptore  traomatiqae  de  roretëre  (Traumatk  rupture  of  the 
•^ff^ri.par  UBHBBaT  W.  Page  (in  Anna/s  ofSurgery,  mai  1894,  p.  513, 
*;  m  BoiUm  médical  and  surgiccU  Journal,  12  juillet  1894,  t.  II,  p.  38). 
~  Ln  enlknt  de  cinq  ans  fut  renversé  par  une  voiture  légère  dont 
ue  des  roues  lui  passa  sur  l'abdomen  :  il  eut  pendant  les  48  heures 
''••fisécotives  une  hématurie  assez  abondante,  de  la  douleur  au  ni- 
^<îia  da  cfficom  et  de  la  température  ;  mais  tous  ces  accidents  dispa- 
mrent  bientôt.  Vingt  jours  après  l'accident,  nouveaux  phénomènes 
f-^rilonéaox  et  bientôt  apparition  d'une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
iTmt^.  Le  trente*sixième  jour,  on  pratiqua  une  laparotomie  latérale 
ror  la  ligne  semi-lunaire  droite  :  le  péritoine  contenait  quatre  onces 
rirviron  d'un  liquide  clair  tenant  en  suspension  des  morceaux  de 
âLHne  et  qui  était  constitué  du  moins  en  grande  partie  par  de 
rarîne;  le  rein  droit  et  la  partie  supérieure  de  l'uretère  ainsi  décou- 
verts ne  présentaient  aucune  lésion.  Cette  poche  fut  suturée  à  la  paroi 
abdominale.  Le  jour  suivant,  l'évaluation  de  la  quantité  de  Turine 
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^^•m"^'d^  '^^  complètement  imbibé  d'urine. 

^  ^  2^  ;^  matrième  semaine,  le  malade  commençant  à  décli- 
^^t>c«a  voe  néphrectomie  à  travers  l'incision  primitive.  Lp 
•^-^  . .    -^i'  iujwidtt  par  une  urine  purulente  et  le  rein  lui-même 
jT  ^iâ^uM-^-i^J^^ineot  augmenté  de  volume. 

.-^  lailiealier  dans  cette  observation,  c'est  que  Ton  ne 

^*.  %  ^^^  ^»  mplure  de  l'uretère  dans  sa  partie  supérieure,  qu'il  ne 

x.^    Nc^^rcf  au-dessous,  et  que  néanmoins,  sans  en  avoir  eu  la 

.^. .  .•*.••   ^r  4i»atomique,  l'auteur  afTlrme  qu'il  y  a  eu  une  rupture. 

v^   s«>K.  ^«m^  4<^  observations  similaires  et  aussi  sur  ce  fait  anato- 

.-  «M«  .(«1^  INir^re  adhère  au  péritoine,  là  où  le  péritoine  adhère 

«k  «%*H^  4^  U  colonne  vertébrale.  L'uretère  peut  donc  parfaitement 

'fv   ^«t^  far  une  violence  agissant  sur  la  paroi  abdominale. 

.>xM«ttv  ^Nk^H^lusion,  le  symptôme  caractéristique  de  la  blessure  de 

-.  ^^%  .V  f^  r^pparition  ^crdive  d'une  tumeur  abdominale  contenant 

.«    \^  «u^  ^  %l^veloppée  sur  son  trajet.  Il  conseille,  à  l'exemple  d'AUin- 

^«w^iM.  V  ^t^iua^e  à  travers  les  lombes  et  une  néphrectomie  secon- 

\^..K^  au  x'^^où  le  drainage  ne  sufflraitpas. 

P.  N. 

4«4MMÛie  des  nretères  (Société  anatomique,  5  octobre  1894).  — 
>i  ùHivnvN  présente  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie  d'un  sujet  qu'il  a 
vUèt^t^nio  récemment.  Un  des  uretères  est  dédoublé  dans  tout  son  trajet 
Jr^uU  »on  oriflce  au  bassinet  qui  est  par  conséquent  double  jusqu'à  la 
\^v\A«  qui  présente  deux  méats  du  même  côté.  Les  deux  uretères 
A  ilivil»  afTectaient  les  mêmes  rapports  avec  les  organes  voisins  ;  ils 
piOi^iUient  à  peu  près  les  mêmes  dimensions. 

.M.  MoaKSTiN  présente  une  pièce  à  peu  près  analogue,  mais  ici,  le 
UoUoublement  s'est  fait  des  deux  côtés;  il  ya  de  même  deux  orifices 
^u  bassinet  et  deux  méats  de  chaque  côté  de  la  vessie.  Quatre  en 
l\>Ut  par  conséquent.  Ceux-ci  sont  régulièrement  disposés,  Tun  au- 
U^sHSUs  de  l'autre,  les  quatre  orifices  uretéraux  forment  un  rectangle 
i^{(ulier.  M.  Debierre,  en  1888,  a  présenté  un  cas  semblable  à  la 
Société  et  en  avait  relevé  deux  antérieurs.  Cette  anomalie  des  urè- 
tres serait  donc  la  quatrième  du  genre.  E.  D. 

URËTHRE 

Du  traitement  opératoire  des  fistules  recto-nrèthrales,  par 

M.  Th.  M.  Lej  ABS  {Société  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du  18  juillet  1894). 
Rapporteur  :  a.  Anger). —  M.  Lejars  nous  a  présenté,  dans  la  séance  du 
16  mai  1894,  l'observation  d'un  garçon  de  5  ans  qu'il  a  opéré^et  guéri 
d'une  fistule  recto-urélhraie,  d'origine  congénitale. 

Cet  enfant  serait  né  avec  une  imperforation  de  Tanus  ;  le  lende- 
main de  sa  naissance,  il  fut  porté  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades 
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OÙ  il  /ol  opéré.  Il  a  été  impossible  d'oblenir  d'aolres  renseignements. 

Toujours  est-il  que,  dès  le  premier  âge,  Tarine  s*écoulait  par  le 
rectam,  en  proportion  variable,  mais  toujours  en  quantité  notable  ; 
«lepoi^  deux  ans,  la  mère  avait  remarqué,  en  outre,  que  les  urines 
rendues  par  Turèthre  étaient  souvent  fétides,  noirâtres,  souillées,  et 
me  des  matières  fécales  s'échappaient  avec  elles;  le  fait  a  été  con- 
staté par  le  chirurgien  lui-môme.  Il  existait  donc  bien  une  communi- 
cation entre  le  rectum  et  Turèthre.  Du  reste,  une  bougie  introduite 
iiâiis  le  canal  nréth rai  passait  sans  difficulté  dans  le  rectum  et  venait 
«^fiiràlanus;  en  refoulant  avec  une  valve  la  commissure  postérieure 
^  l'anus,  on  découvrait,  non  sans  peine,  sur  la  paroi  antérieure  du 
rfdom,  à  près  de  2  centimètres  de  hauteur,  une  fente  verticale, 
/ms'i^oée  par  les  plis  de  la  muqueuse  et  occupant  le  fond  d'une  sorte 
d  mfaQdîbnIum  ;  c'était  le  trajet  flstuleux  recto-uréthral,  mesurant  au 
Dûîns  an  demi-centimètre  et  occupant  la  région  membraneuse. 

Voici  à  quelle  intervention  s'arrêta  M.  Lejai-s. 

l'oe  bougie  étant  préalablement  passée  dans  la  fistule,  il  fit  au-de- 
rml  de  l'anus  une  incision  transversale  et  décolla  la  paroi  antérieure 
co  rectum  jusqu'au  contact  de  la  bougie  qui  servait  de  point  de  re- 
père. Arrivé  là,  il  sépara  les  deux  orifices  fistulenx,  urétbral  et  rectal, 
et  procéda  à  la  suture  isolée  de  l'un  et  de  l'autre. 

Les  bords  avivés  furent  rapprochés  par  un  surjet  à  la  soie  fine,  qui 

oioléressait  pas  la  muqueuse.  Pour  terminer,  des  sutures périnéales 

profondes  réunirent  les  bords  latéraux  du  losange  qui  résultait  de  l'in- 

'  <i5ioQ  prérectale.  On  mit  une  sonde  à  demeure  et  l'on  constipa  le 

.«ane  opéré. 

ilalheureusenrient,  la  sonde  à  demeure  fut  mal  tolérée  et,  dès  le 
lâadem&in,  il  fallut  la  retirer.  La  miction  ne  s'en  faisait  pas  moins 
f^rTarèthre,  la  réunion  périnéale  fut  complète  et  l'on  avait  tout  lieu 
dVspérer  un  bon  résultat  quand,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  on 
ûperçot  que,  de  nouveau,  des  matières  fécales  étaient  mélangées  à 
l'urine. 

L'oe  tentative  complémentaire  échoua  encore.  Enfin,  au  mois  de 
liovembre  dernier,  M.  Lejars  pratiqua  une  dernière  opération  qui, 
<^te  fois,  réussit  complètement. 

11  reQt  une  large  incision  prérectale,  décolla  très  haut  la  paroi  an- 
^nture  du  rectum,  dépassant  de  plus  de  i  centimètre  le  bord  supé- 
neurdes  deux  orifices  fistulenx,  les  ferma  séparément  par  un  surjet 
ai  soie  fine  qu'il  eut  le  soin  de  faire  passer  à  une  certaine  distance 
^•^  bords,  pour  les  replier  et  adosser  les  surfaces  ;  enfin,  il  laissa 
^ante  la  plaie  périnéale  qui  fut  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée. 

Celte  fois,  la  sonde  à  demeure  fut  bien  tolérée  et  resta-  quatorze 
/tirs  en  place  ;  la  constipation  fut  maintenue  près  de  trois  semaines, 
pendant  lesquelles  la  plaie  bourgeonna  très  vite.  Au  bout  d'un  mois, 
^ile  était  cicatrisée. 

U  miction  se  faisait  dès  lors  exclusivement  par  l'urèthre.  M.  Lejars 
d  suivi  son  petit  malade  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital  et  la  guérison 
s  est  parfaitement  maintenue . 
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La  variété  de  Hstale  que  M.  Lejars  a  observée  est  de  notioa  pea 
courante;  il  semble  pourtant  qu'elle  doive  se  rencontrer  souvent  à  la 
suite  des  abouchements  congénitaux  du  rectum  dans  l'urèthre,  opérés 
par  le  procédé  d' Amassât. 

On  trouve  dans  la  Gazette  médicale  de  Nantes  de  1883  un  fait  qui 
témoi^e  très  nettement  de  ce  qui  se  passe  en  pareil  cas.  Notre  con> 
frère  M.  Vignard  est  appelé  auprès  d'un  enfant  nouveau-né  qui  rend 
son  méconinm  parTurèthre;  absence  complète  d'anus.  Il  pratique  une 
incision  an téro-posté Heure  au  périnée,  et,  après  une  dissection  labo- 
rieuse, il  Gnit  par  découvrir,  à  4  ou  5  centimètres  de  profondeur, 
l'ampoule  rectale;  il  l'ouvre  et  la  fixe  à  la  peau. 

L'enfant  guérit  très  bien,  mais  il  continua  à  rendre  par  l'urèlbre 
des  matières  fécales  et  un  peu  d* urine  par  l'anus.  Cette  persistance 
de  la  fistule  recto-uréthrale  est  notée  par  Konig,  Thomas,  Anders. 

Il  semble  pourtant  que  ce  reste  de  l'abouchement  recto-oréthral 
soit  susceptible  de  disparaître  plus  tard  et  de  s'oblitérer  spontané- 
ment :  au  moins  en  serait-il  ainsi  dans  un  fait  que  notre  collègue, 
M.  Duret  (de  Lille),  présentait  en  1885  au  Congrès  français  de  chi- 
rurgie; là  encore,  il  s'agissait  d'un  anus  imperforé  pour  lequel  on 
eut  recours  à  l'opération  d^Amussat,  et,  au  cours  de  l'intervention, 
un  stylet  introduit  dans  l'urèthre  parut  immédiatement  dans  Tarn- 
poule  rectale;  l'enfant  fut  opéré  le  25  août  1884,  et,  le  7  avril  1885, 
M.  Duret  nous  apprend  qu'il  était  bien  guéri  et  qu'il  ne  rendait  pas 
de  matières  par  l'urèthre.  Il  est,  du  re^te,  prudent  d'être  réservé  en 
pareil  cas,  et  le  jeune  malade  de  M.  Lejars  avait,  loi  aussi,  présenté 
à  plusieurs  reprises  des  périodes  de  fonctionnement  régulier  qui 
auraient  pu  faire  croire  à  une  guérison  durable. 

Au  point  de  vue  opératoire,  notre  collègue  M.  Ziembicki  (de  Lem- 
berg),  dans  une  communication  au  Congrès  de  chirurgie  de  1889, 
divise  les  différents  types  de  fistules  recto-uréthrales  en  trois  caté- 
gories :  la  première  comprend  les  fistules  incurables  qui  procèdent 
du  cancer  ou  de  la  tuberculose  ;  la  seconde  correspond  aux  fistules 
qui  suppurent,  aux  trajets  creusés  dans  des  tissus  enfiammés  et  qui 
succèdent  aux  diverses  variétés  d'abcès  de  la  région  ;  enfin  la  troi- 
sième variété  se  rapporte  aux  fistules  définitivement  établies,  alor*^ 
que,  le  processus  du  début  une  fois  éteint,  la  malformation  reste 
seule  et  avec  ses  caractères  propres;  les  fistules  congénitales  en 
sont  le  meilleur  exemple  :  à  ces  dernières  s'appliquent  surtout  les 
procédés  de  réparation  complète  et  immédiate. 

De  fait,  si  je  laisse  de  côté  les  petits  moyens,  tels  que  la  dilatation 
de  l'anus,  la  sonde  à  demeure,  la  cautérisation  ignée  ou  galvanique 
de  l'orifice  rectal  du  trajet,  qui  ne  peuvent  être  efficaces  que  dans 
les  toutes  petites  fistulettes,  les  tentatives  opératoires,  souvent  mul- 
tipliées, auxquelles  se  sont  livrés  les  chirurgiens,  se  rangent  natu- 
rellement en  trois  méthodes. 

La  première  est  celle  de  l'incision  périnéale  :  elle  consiste  à  fen- 
dre le  périnée,  à  décoller  la  paroi  antérieure  du  rectum,  à  sectionner 
le  trajet  fistuleux  et  à  laisser  bourgeonner  la  plaie;  de  la  sorte,  les 
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difox  orifices  séparés,  mais  non  sutarés,  se  cicatrisent  isolément, 
roarertore  périnéale  servant  de  large  voie  de  dérivation. 

Ce  procédé  porte  le  nom  d'Astley  Cooper,  et  il  semble  bien  qu'il 
diU té  jusqu'ici  le  plus  communément  employé.  Astley  Cooper  Tuti- 
li>â  ane  fois  avec  succès,  et  il  en  donne  la  description  suivante  : 
•  Vprès  avoir  placé  un  cathéter  dans  la  vessie,  j'introduisis  le  doigt 
4aia  le  rectam,  et  j'incisai,  comme  pour  la  pierre,  sur  le  côté  gauche 
«ioraphé,  jusqu'à  ce  que  je  sentisse  la  sonde  à  travers  le  bulbe.  Je 
:4Dn?eai  alors  un  couteau  à  deux  tranchants  dans  le  périnée  entre 
U  atande  prostate  et  le  rectum,  ayant  ainsi  l'intention  de  diviser  la 

cmmanication  fistuleuse  établie  entre  Turèthre  et  Tintestin.  Une 
m^che  de  charpie  fut  introduite  dans  la  plaie  et  un  cataplasme  fut 
^rpiiqoé  par-dessus.  Lorsque  la  charpie  fut  retirée,  on  s'aperçut 
:c^  i'urine  coulait  à  travers  l'ouverture  pratiquée  dans  le  périnée. 
Lerifice  fistuleux  du  rectum  se  ferma  graduellement  et  celle  du 
ptrioée  se  cicatrisa  ensuite  promptement.  Dès  lors,  l'urine  reprit 
tstièrement  son  cours  naturel.  » 

Us  antres  faits,  relevés  çà  et  là,  n'ont  pas  toujours  été  suivis 
hu  succès  aussi  complet.  Pourtant,  en  1854,  M.  Frayer  (de  la 
^^urelle^)rléans)  publia  une  observation  heureuse,  mais  accidentée 
^  Qooihrenses  et  graves  péripéties  :  au  bout  de  cinq  mois  et  demi, 
I^çnrhson  fonctionnelle  paraissait  obtenue,  sans  que  la  cicatrisa- 
ticD  fàt  encore  tout  a  fait  achevée. 

^n  1881,  M.  Dittel  (de  Vienne)  relatait  quatre  faits  du  même 
(•^re  dans  lesquels  l'intervention  opératoire  avait  été  plus  réga- 
W  et  aussi  plus  complète  :  il  ne  s'était  pas  contenté  d'inciser  le 
^'-rioée  et  de  décoller  la  paroi  antérieure  du  rectum  jusqu'au-dessus 
^tnj^t  tistnieux,  mais  il  avait  suturé  l'un  des  deux  oriûces,  l'ori- 
^rectal  chez  deux  de  ses  malades,  l'orifice  uréthral  chez  le  troi- 
^ne:  une  sonde  était  laissée  dans  la  plaie  périnéale  non  réunie 
^remplacée  plus  tard,  quand  le  bourgeonnement  était  déjà  assez 
i^utcé,  par  une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre.  Il  est  à  remarquer 
^'^.  chez  les  trois  opérés  de  M.  Dittel,  la  suture  manqua,  et  l'oblité- 
^•n  des  deux  oriOces  flstuleux  se  fit  lentement  par  bourgeonne- 
nt de  la  plaie.  Deux  d'entre  eux,  au  moment  de  leur  sortie,  per- 
^*3t  encore  un  peu  d'urine  par  le  rectum. 

0  n'est  pas  douteux  que  dans  les  cas  où  le  trajet  fistuleux  tra- 
^^  an  foyer  de  phlegmon  chronique,  où  il  est  entouré  de  clapiers 
'' i^  diverticiiles,  la  méthode  de  la  dérivation  périnéale  ne  soit  la 
*Âi  sûre,  malgré  sa  lenteur.  Mais  lorsque  la  communication  ne 
Nte  pas  d'un  processus  inflammatoire  ou  que  celui-ci  a  disparu, 
^ M  lieu  de  recourir  à  une  intervention  réparatrice  plus  régulière. 

I^  là  est  née  la  seconde  métl|ode,  la  méthode  autoplastique  qui 
'^iici  que  l'application  aux  fistules  recto-uréthrales  de  l'opération 
^«ininément  employée  dans  la  fistule  vésico-vaginale.  Nous  en 
^mns  dans  une  thèse  déjà  ancienne,  celle  de  Devin,  1875,  une 
^'^intéressante  observation  due  à  M.  Duplay. 

U  fistule  était  longae  d'au  moins  2  centimètres  et  demi  à  3  cen- 
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timètres;  son  extrémité  inférieare  était  sitaée  à  environ  2  centi- 
mètres et  demi  du  rebord  aiAl.  M.  Dopiay  fit,  comme  pour  la  ûstale 
vésico-vaginale,  an  avivement  large  d'an  denii-centimèlre  sur  les 
quatre  cinquièmes  supérieurs  du  pourtour  de  la  fistule,  .passa  cinq! 
fils  d'argent  à  l'aide  de  l'aiguille  tubnlée,  réunit  exactement  le^i 
bords  de  la  fistule  en  laissant  intact  le  cinquième  inférieur  do 
prourtour  et  fixa  une  sonde  dans  la  vessie.  Un  mois  et  demi  plus  tard, 
notre  collègue  avait  recours  à  une  intervention  complémentaire  : 
il  avivait  le  pourtour  de  l'orifice  fistuleux  et  taillait  aux  dépens  de 
la  muqueuse  rectale  un  lambeau  qu'il  rabattait  en  volet  sur  la  pert^ 
de  substance. 

Après  une  série  de  péripéties  qu'il  serait  trop  long  de  rapporter, 
la  guérison,  six  mois  plus  tard,  paraissait  définitivement  assurée. 

Un  fait  du  même  genre,  mais  moins  heureux,  figure  dans  1<« 
thèse  de  Devin.  II  s'agit  d'un  soldat  opéré  au  Val-de-Grâce  par 
M.  Pingaud,  et  bien  que  l'opération*  ait  été  faite  avec  un  soin  extrêmt' 
et  aussi,  il  faut  le  dire,  avec  de  grandes  difficultés,  elle  fut  suivie, 
au  bout  d'un  certain  temps,  d'une  récidive  complète. 

Enfin  nous  citerons  encore  un  autre  exempte  publié  par  note 
dans  le  New-York  médical  Journal  en  1870.  Ce  fut  Emmet  qui  pratiqua 
par  le  rectum,  et  après  débridement  large  du  sphincter,  la  suture 
de  l'orifice  fistuleux.  La  guérison  fut  rapide  et  parfaite. 

Toujours  est-il  que  les  conditions  sont  ici  beaucoup  plus  défavo- 
rables que  dans  la  fistule  vésico-vaginale  ;  les  difficultés  opératoires 
sont  plus  grandes  et  les  chances  de  réunion  complète  ou  rapide 
beaucoup  plus  précaires. 

En  effet,  la  suture  rectale  est  on  ne  peut  mieux  disposée  pour 
s'infecter  et  se  disjoindre,  et,  une  fois  rompue,  les  deux  orifices 
rectal  et  uréthral  restent  en  continuité  directe,  et  le  trajet  fistuleux 
est  immédiatement  reconstitué. 

C'est  précisément  ce  double  but,  la  séparation,  l'éloignement  des 
deux  orifices  fistuleux  et  leur  oblitération  isolée  que  se  propose  la 
troisième  méthode,  celle  qui  a  été  utilisée  par  M.  Lejars  et  dont 
M.  Ziembicki  avait  déjà  donné  en  1889  un  remarquable  exemple. 

Ouvrir  le  périnée,  décoller  le  rectum  jusqu'au-dessus  du  trajet 
fistuleux,  fermer  d'une  part  l'orifice  rectal,  d'autre  part  l'oriBce 
uréthral  et  lesjmaintenir,  autant  que  possible,  à  distance  et  hors  de 
contact  :  telle  est  la  formule  générale  qui  a  été  suivie  dans  l'un  et 
l'autre  cas.  M.  Ziembicki  eut  recours  à  une  intervention  très  large  : 
son  opéré,  soldat  du  11^  lanciers  autrichien,  avait  subi  depuis  deus 
ans  toute  une  série  d'opérations  :  section  du  sphincter,  cautérisa- 
tion, procédé  d'Astley  Cooper,  autoplastie  par  la  méthode  améri- 
caine, tout  avait  échoué  successivement,  et  le  malade  au  désespoir 
menaçait  de  se  suicider.  Notre  collègue  circonscrivit  l'anus  par  une 
incision  circulaire  qu'il  prolongea  jusqu'au  coccyx  en  arrière,  jus- 
qu'au raphé  périnéal  en  avant;  puis  il  mobilisa  toute  la  portion 
extra-péritonéale  du  rectum,  comme  s'il  se  fût  agi  d'une  extirpation 
de  cancer;  le  décollement  fut  poussé  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac 
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prrilonéal,  et  an  milieu  de  ce  champ  opératoire  énorme,  l'avive- 
oi^'nl  et  la  sature  de  l'un  et  l'autre 'orifice  devint  extrêmement 
irÀk,  M.  Ziembicki  imprima  au  rectum  uu  mouvement  de  rotation 
nv  son  axe  longitudinal  et  le  fixa  par  quelques  points  de  suture 
iUq5  cette  nouvelle  situation.  De  la  sorte,  la  ligne  de  suture  rec- 
tale n'était  plus  en  regard  de  la  ligne  de  suture  uréthrale.  Le  tam- 
|4^Qnement  de  la  plaie  termina  l'opération.  La  suture  de  l'orifice 
•r^thral  manqua;  mais,  au  bout  d'un  mois  et  demi,  le  malade  n'en 
^ÂJt  pas  moins  radicalement  guéri. 

M.  Lejars  se  contenta  de  décoller  largement  la  paroi  antéro- 
iàl^nde  du  rectum;  il  eut  soin  de  pousser  aussi  très  haut  sa  dis- 
:^cbi)Di  et  de  tamponner  la  plaie  périnéale  non  réunie.  Il  semble, 
•'.1  effet,  que  ce  soit  là  un  élément  de  sécurité  et  de  succès,  de 
DiinteDir  à  distance  les  deux  lignes  de  suture  et  de  ménager  une 
v' e  de  dérivation  tout  ouverte,  si  l'une  d'elles  vient  à  manquer; 
ctrement  il  se  produira  souvent  ce  qui  a  eu  lieu  dans  la  première 
i  .terrention  de  M.  Lejars,  oii  la  réunion  périnéale  s'étant  faite 
complètement,  le  trajet  ûstuleux  se  reconstitua  dans  la  profondeur. 

E.  D. 


Urétlirotomie  interne  dans  le  traitement  de  la  biénnorrha- 
gie  chronique  [Die  innere  Urethrolomie  bei^  der  Behandlung  der  chro- 
'i'-^kenTroppers),  par  âlapy  {Pest,  Med,  chir. Presse,  1892,  n*»  28,  p. 662). 
—  L'autearattire  l'attention  sur  une  forme  particulière  des  rétrécisse- 
ntenU  de  l'urèthre  dans  la  gonorrhée  chronique,  le  rétrécissement 
HiT/ze  qae  l'on  ne  peut  apprécier  par  la  sonde  ni  par  l'uréthroscopie 
'liais  fort  bien  par  l'uréthromètre.  Les  rétrécissements  larges  qui  ne 
"'  manifestent  ordinairement  que  par  des  troubles  de  miction  ne  peu- 
^"Sii  guérir  que  par  l'uréthrotomie  interne.  Celle-ci  est  d'après 
'ijteur indiquée:  1)  quand  le  cathétérisme  dilatateur  est  douloureux 
**.  e?l  suivi  d'une  poussée  aiguc  de  l'uréthrite  chronique  ;  2)  quand  le 
ulhélérisme  est  suivi  chaque  fois  de  fièvre;  3)  quand  le  rétrécissc- 
Tii^Dt  est  rigide  ou  quand,  le  rétrécissement  étant  élastique,  on  perd  par 
{^sdDottTelle  séance  ce  qu'on  avait  gagné  à  la  séance  précédente; 
*  quand  le  rétrécissement  est  situé  près  du  méat. 

Br. 


Abcès  sons-nréthral  chez  une  femme  enceinte  {la  Loire  médi- 
'^,  15  juin  1894),  par  M.  le  D'  Duchamp,  agrégé,  chirurgien  de  l'Hôtel- 
^v-n  de  Saint-Ëtienne.  —  Sous  le  titre  d'abcès  sous-uréthraux  chez 
^  femme,  M.  le  docteur  Âugagneur,  chirurgien-major  de  l'Anti 
I^iùlle,  décrivait  récemment  dans  la  thèse  de  son  élève  M.  Galavassy 
^Uans  la  Province  médicale  (1894,  n**"  13  et  14)  des  abcès  situés  au- 
de^soos  de  Turëthre  dans  la  colonne  antérieure  du  vagin.  Quelques 
j^ars  après  (Prot?.  méd.,  n^  16),  M.  le  docteur  Condamin  en  publiait 
lu  cas  qu'il  avait  observé  deux  ans  auparavant  et  qui  rentrait  dans 
'«  cadre  des  abcès  décrits  par  Augagneur. 
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J*ai  To,  U  y  a  quelques  jours»  à  TBôtel-Diea,  an  abcès  sous-urë- 
thral  chez  une  femme  enceinte.  En  Toici  robserration  prise  par 
M.  Molle,  interne  dn  serrice. 

OBSBaTATio!!.  —  M** H.  P...,  âgfe  de 27  ans,  est  mariéedepais  3  aos 
et  demi.  Premier  acconchement  normal  il  y  a  13  mois.  L'enfant  est 
actuellement  en  bonne  santé.  La  grossesse  avait  été  normale,  sauf 
une  leucorrhée  assez  abondante;  suites  de  couches  très  simples. 
Sauf  pendant  la  grossesse.  M**  H.  P...  n'avait  pas  de  pertes  blanches  : 
elle  n'a  jamais  souffert  en  urinant  ni  présenté  de  signes  de  cystite. 
Ses  rapports  conjugaux  n'avaient  pas  une  fréquence  exagérée. 

Il  y  a  quatre  mois,  alors  qu'elle  était  enceinte  d'un  mois,  elle 
ressentit  quelques  douleurs  pendant  le  coït.  Peu  à  pe«  une  petite 
tumeur  se  forma,  faisant  à  la  yalve  une  légère  saillie.  Cest  pour 
cette  affection  qu'elle  entre  à  lllôtel-Dieu,  le  27  mai  1894. 

A  l'inspection  de  la  région  génitale,  on  voit  la  colonne  antérieure 
du  Tagin  faire  saillie  surtout  pendant  les  efforts,  à  la  manière  des 
cjstocèles.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  contourne  la  tumeur  qui 
n'atteint  pas  le  col  utérin;  cette  tumeur  est  allongée  d'avant  en 
arrière  ;  on  la  contourne  bien  sur  les  côtés.  On  sent  qu'elle  fait  par- 
tie de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  son  volume  est  celui  d'uoe 
grosse  noix.  La  muqueuse  &  sa  surface  est  plissée  ;  elle  a  la  colora- 
tion que  donne  la  grossesse.  Sensation  obscure  de  fluctuation. 

En  comprimant  doucement  la  tumeur,  on  ne  fait  pas  d'abord 
sourdre  de  pus  dans  l'urèthre,  mais  après  avoir  introduit  dans  ce 
conduit  un  cathéter  utérin,  on  voit  le  pus  s'échapper  avec  assez 
d'abondance  par  l'urèthre. 

Le  28  mai,  l'abcès  est  incisé  sur  la  ligne  médiane  et  sur  toute  sa 
longueur.  La  partie  la  plus  reculée  de  l'incision  donnant  du  sang, 
un  point  de  suture  est  placé  qui  arrête  l'hémorrhagie.  Écoulement 
de  pus  tenant  en  suspension  des  grumeaux  blanchâtres,  sans  odeur 
spéciale.  Lavage  de  la  cavité  et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

La  malade  a  pu  uriner  seule  et  sans  douleur.  Au  bout  de  trois 
jours,  on  renouvelle  le  pansement.  Pas  de  pus  dans  la  cavité  de 
l'abcès;  l'urine  ne  passe  pas  par  le  vagin. 

6  juin.  Nouveaux  pansements;  la  cavité  diminue;  l'expression  de 
l'urèthre  est  négative.  La  malade  quitte  le  service;  elle  reviendra  se 
faire  panser  à  la  consultation.  La  marche  de  la  grossesse  n'a  pas  été 
troublée. 

Ajoutons  que  le  lendemain  de  l'incision,  une  anse  de  platine  stéri- 
lisée, promenée  dans  l'urèthre,  a  ramené  un  liquide  qui  a  été  exa- 
miné au  point  de  vue  du  gonocoque  ;  le  résultat  a  été  négatif. 

Cet  abcès  sous-uréthral  est  bien  semblable  à  ceux  qu'a  signalés 
Âugagneur.  Au  point  de  vue  étiologique,  nous  ne  trouvons  ici  ni 
blennorrhagie,  ni  traumatismes  fréquents:  on  peut  admettre  que 
la  grossesse,  en  congestionnant  les  organes  génitaux,  a  pu  favoriser 
le  développement  de  la  poche  sous-uréthrale  :  ce  n'est  qu'à  la  fin 
du  premier  mois  de  cette  grossesse  que  les  premiers  symptômes  ont 
apparu. 
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i>ttf  variété  d'abcès  est  assez  rare;  eiJe  n'est  pas  signalée  par 
i-îs  groècologisles.  La  description  d'Augagneur  est  le  premier  traTaîl 
paru  sar  ce  point.  Nous  en  reproduirons  les  conclusions  qui  résn- 
meot  ce  qui  a  trait  à  ce  sujet. 

L  -  Il  existe  assez  fréquemment»  chez  la  femme,  à  la  période 
ff^nitaie  de  la  vie,  un  abcès  que  sa  situation  permet  d'appeler  abcès 
soos-oréthral. 

0.  ->  L'abcès  est  développé  aux  dépens  des  glandules  du  septnm 
ar»^thro-vaginal.  11  peut  se  vider  partiellement  par  les  canaux  de 
Cri  xUodes  dans  l'urèthre;  il  ne  se  porte  jamais  du  côté  du  vagin; 
.'urioe  n'j  pénètre  pas. 

m.  —  L'affection  est,  le  plus  souvent,  chronique  ;  c'est  un  kyste 
:ri;ifldoleQX  ;  elle  peut  être  intermittente,  grâce  aux  évacuations  par 
'.  «ir^thre. 

iî.  —  La  cause  est  probablement  la  contusion  répétée  ou  pro- 
loD^  de  la  région  ;  accouchement,  excès  de  coït. 

V,  —  Les  symptômes  subjectifs  sont  nuls. 

VI.  -  L'incision  par  le  vagin  est  le  traitement  à  adopter  dans 
eus  les  cas.  E.  D. 

Rétrécissements  syphilitiques  de  rnrèthre,  par  le  docteur 
Alb.i«iu!(  (Semaine  médicale,  31  octobre  1894j.  —  Celte  leçon  très 
Jtt^ressante  traite  du  diagnostic  des  rétrécissements  syphilitiques 
s''  Forèthre;  ces  derniers  prêtent  surtout  à  confusion  avec  les 
ï>li*dssemenls  blennorrhagiques  et  cancéreux.  Si  l'on  jette  un 
T^-'ird  d'ensemble  sur  les  rétrécissements  de  l'urèthre  consécutifs- à 
'•1  syphilis,  on  voit  que  l'on  peut  distinguer,  quelle  que  soit  la  lésion 
)^sile,  ehancre  ou  syphilide  tertiaire,  deux  grandes  variétés  de 
•''^nfws  uréthrales. 

Oans  ane  première  catégorie  se  placent  les  rétrécissements  transi- 
*  iref  contemporains  de  l'induration  syphilitique  qui  naissent  avec 
mV  ft  guérissent  lorsque  la  lésion  initiale  a  disparu;  c'est  le  fait  de 

infiltration  péri-chancreuse  et  de  l'inllitration  gommeuse. 

U  seconde  catégorie  comprend  les  rétrécissements  consécutifs, 
'.^1  persistent  lorsque  la  lésion  syphilitique  est  déjà  guérie  et  qui 
'^'ccl  de  syphilitique  que  leur  origine.  Il  s'agit  alors,  soit  d'un  rétré- 
'^-«'ment  cicatriciel  dû  à  la  réparation  des  lésions  destructives  du 
Vbil,  soit  encore  d'un  simple  rétrécissement  inflammatoire  de  la 
*' «rose  du  tissu  spongieux  succédant  à  l'inflammation  banale  qui 
•'  om pagne  les  manifestations  uréthrales  de  la  vérole. 

""i  dans  les  cas  de  la  première  catégorie,  le  traitement  antisyphili- 
'"^^  conduit  au  diagnostic  et  assure  la  guérison,  dans  ceux  de  la 
^•mde  il  faut,  à  des  lésions  banales  de  sclérose,  opposer  le  traite- 
^^iit  f^ommun  des  rétrécissements  de  l'urèthre. 

E.  D. 

nfèthrotome  de  Maisonnenve  modifié  par  le  D'  R.  Jamin. 
"^'irfe  médicale  âM  IX*  arrondinsement),  —  H.  le  D'  Jamin  fait  subir 
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à  roréthrotoffle  îmarâié  par  MaisoaneaTe  deux  modifications  inté- 
ressantes. L'une  d>Uc5,  la  moins  importante,  a  néanmoins  quelque 
ntitité.  Chacun  a  remarqué  que  la  lige  porte-lame  joue  soutcqI  quel- 
que peu  dans  la  rainure  du  conducteur  cannelé,  si  bien  que  la  lame, 
an  lieu  de  rester  parfaitement  rerticale,  peut  s'incliner  latérale- 
ment de  quelques  degrés  à  droite  ou  à  gauche,  soit  à  l'aller,  soit  an 
retour.  En  admettant  même  que,  dans  la  section  d'atapt  en  arrière, 
elle  ait  été  exactement  rerticale,  si  au  retour  elle  a  subi  quelque 
dériation,  elle  tracera  un  second  sillon  à  côté  du  premier,  et  l'iirèthre 
sera  pour  ainsi  dire  scarifié.  Le  bouton  arrondi  qui  termine  Tex Ini- 
mité manuelle  de  la  tige  porte-iame  ne  sert  aucunement,  eu  raison 
de  sa  forme,  de  point  de  repère  et  ne  permet  pas  de  s'apercevoir 
delà  déviation  latérale  en  question.  M.  Jamin  la  donc  remplacé 
par  une  plaquette  assez  mince  (analogue  à  celle  des  sondes  canne- 
lées ou  des  cathéters  Béniqué  et  verticale,  c'est-â-dire  exactement 
parallèle  à  la  lame.  Toute  déviation  subie  parcelle-«i  se  produit  sur 
la  plaquette,  se  vérifie  donc  et  se  corrige  aisément,  et  il  sufût  de 
maintenir  ladite  plaquette  parfaitement  verticale  pour  être  sûr  que 
la  lame  repassera  au  retour  dans  le  sillon  qu'elle  a  tracé  à  l'aller.  On 
a  marqué  sur  chacune  des  plaquettes  le  numéro  de  la  filière  Cbar- 
rière  correspond ant  au  diamètre  de  chaque  lame. 

La  seconde  modification  a  plus  d'importance,  puisqu'elle  supprime 
un  temps  de  cette  opération,  cependant  déjà  si  courte,  qui  s'appello 
l'uréthrotomie  interne.  Avec  l'instrument  classique,  la  section  une 
fois  faite  et  la  tige  porte-lame  ressortie,  on  retire  le  conducteur 
cannelé,  on  le  dévisse  et  l'on  revisse  à  sa  place  sur  la  petite  bougie 
conductrice  une  tige  métallique  droite,  sur  laquelle  on  va  enfiler  la 
sonde  à  bout  coupé.  Pourquoi  ce  dévissage  et  ce  revissage,  et  pour- 
quoi n'enfilerait-on  pas  simplement  la  sonde  sur  le  conducteur 
cannelé  laissé  en  place,  en  supprimant  la  tige  droite?  Parce  que  le 
conducteur  porte  un  double  anneau,  servant  de  poignée,  et  qui  em- 
pêcherait d'enfiler  la  sonde. 

X.  Jamin  a  donc  simplement  rendu  ce  double  anneau  mobile,  en 
le  fixant  momentanément  pour  la  section  au  conducteur  cannelé  à 
l'aide  d'une  vis  et  en  Teulevant  une  fois  la  lame  retirée.  Le  conduc- 
teur constitue  alors  une  simple  tige,  sur  laquelle  on  enfile  aisément, 
malgré  sa  courbure,  la  sonde  à  bout  coupé  qui  va  rester  à  demeure, 
si  celle-ci  est  sufBsamment  souple.  E>  D. 

Note  snr  la  topographie  de  rurèthre  fixe  étudiée  sur  des 
conpes  de  sujets  congelés,  par  M.  L.  Tbstct  •, Académie  des  sciences, 
(Francemédicate,  27  juillet  1894).  —  Chacun  sait  que  l'urèthre  fixe, 
je  veux  dire  la  portion  du  canal  de  Turèthre  comprise  entre  le  col 
de  la  vessie  et  Tangle  prépubien,  décrit  une  courbe  dont  la  concavité 
regarde  en  haut  et  en  avant  quand  le  sujet  est  debout,  en  haut  et  en 
arrière  quand  il  repose  dans  le  décubitus  dorsal.  La  nature  géomé- 
trique de  cette  courbe,  le  point  où  elle  commence  et  celui  où  elle 
finit,  sa  longueur,  la  direction  exacte  de  ses  différents  segments,  ses 
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rapports  précis  avec  la  symphyse  pubienne  sont  autant  de  ques- 
tjoo5  qai  intéressent  au  plus  haut  point  Tanatomiste  et  le  chirur- 
srien.  Pour  les  résoudre  on  a  utilisé  tour  à  tour  la  dissection  sur 
pièces  préalablement  durcies,  les  injections  dans  l'urèthre  de 
substances  solidifiables »  l'emploi  de  fiches  enfoncées  dans  la  sym- 
(.Lyse  pubienne,  les  coupes  de  sujets  congelés.  De  ces  différents 
çrcicedés,  le  dernier,  en  fixant  les  organes  dans  leur  forme  et 
leun  rapports  réciproques,  me  parait  de  beaucoup  préférable  à  tous 
U^  litres;  c'est  celui  que  j'ai  mis  en  usage.  J'ai  choisi  quatre  sujets 
licites  de  trente  à  quarante  ans,  et,  après  les  avoir  fait  congeler 

•ims  l'tttitude  debout,  j'ai  pratiqué  sur  le  bassin  une  série  de  coupes 
>  rtioales  et  antéro-postérieures.  L'étude  de  la  coupe  médiane,  inté- 
rr-'ïaDt  l'urèthre  dans  toute  son  étendue,  m'a  permis  de  constater, 
•pùiit  à  la  topographie  de  ce  canal,  un  certain  nombre  de  faits 
..^  je  résume  dans  les  quelques  observations  suivantes  : 

P  Le  col  de  la  vessie,  tout  d'abord,  se  trouve  constamment  situé 
4QHiessas  et  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  de  la  symphyse  ou 
lùde  symphysien.  Un  intervalle  de  23  millimètres,  en  moyenne,  le 
-t^Tt  de  cet  angle  ; 

t-  Une  horizontale  menée  par  le  col  rencontre  la  symphyse  à  sa 
;iartie  moyenne  ou  un  peu  an-dessus  de  sa  partie  moyenne.  Dans  un 
•'<i5  étudié  et  figuré  par  Braune  {Atlas,  PI.  II),  elle  passait  par  l'ex- 
trtmité  supérieure  de  la  symphyse,  mais  ce  fait  est  tout  à  fait  excep* 
Uonnel; 

3''  La  distance  qui  sépare  le  col  de  la  symphyse  est,  en  moyenne, 
'e  23  millimètres; 

^^  I^  point  le  plus  déclive  de  l'urèthre  est  toujours  situé  en  avant 
de  l'aponévrose  périnëale  moyenne,  le  plus  souvent  au  niveau  ou  au 

•  :>ioage  d'une  verticale  passant  par  l'angle  symphysien  par  un  inter- 
•ii>  moyen  de  iS  millimètres.  J'ai  observé  un  minimum  de  12  mil* 
:Qétreset  on  maximum  de  25  millimètres;  cette  donnée  est,  par 
.'ooïéqoent,  très  véritable  ; 

'  L'angle  prépubien  de  l'urèthre  a,  par  rapport  au  pubis,  une 

^sationfort  variable.  Je  l'ai  toujours  trouvé  au-dessous  d'une  ligne 

>n2ontale  passant  par  l'extrémité  inférieure  de  la  symphyse,  sauf 

'.£3  un  cas  où  il  remontait  jusqu'à  cette  ligne,  mais  sans  la  dépas- 

•tr: 

*'  La  longueur  de  l'urèthre  fixe  est,  en  moyenne,  de  56 millimètres 

•  TO  millimètres,  dont  40  millimètres  pour  la  portion  située  en  amont 
CQ  point  déclive,  25  millimètres  ou  30  millimètres  pour  la  portion 

•  11^  en  aval  ; 

'*  Si  de  l'horizontale  passant  par  le  col  nous  abaissons  deux  verti- 
i-'-i,  Tune  sur  le  point  déclive,  l'autre  sur  l'angle  prépubien,  nous 

■:i)t.itoDS  que  ces  verticales  mesurent  en  moyenne,  la  première 
^  millimètres,  la  seconde  32  millimètres  seulement.  L'urèthre  des- 
"Si  donc  à  38  millimètres  au-dessous  du  niveau  occupé  par  le  col, 
et  Démonte  ensuite  pour  atteindre  l'angle  prépubien.  Toutefois,  cette 
tension  est  peu  considérable,  puisqu'elle  n'est  que  de  6  millimètres. 

AKN.  sas  MAL.  DKS  ORO.  URIN.  —  TOMB  ZUI.  4 
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Je  dois  ajouter  que  l'arèthre,  entre  le  point  déclire  et  l'angle  prépn- 
bien,  n'a  pas  toujours  une  direction  ascendante.  Sur  deux  de  mes 
sujets,  la  distance  en  projection  qui  se  trouve  comprise  entre  une 
horizontale  menée  par  le  col  et  le  point  le  plus  déclive  de  rurèthre  est 
exactement  égale  à  celle  qui  sépare  cette  même  horizontale  de  l'angle 
prépubien.  Sur  ces  deux  sujets,  par  conséquent,  le  canal  de  Turèthre, 
du  point  le  plus  déclive  à  l'angle  prépubien,  suit  un  trajet  parfaite- 
ment horizontal  et  je  remarque  qu'il  en  est  de  même  dans  l'observa- 
tion précitée  de  Braune  ; 

8*  La  distance  en  ligne  droite  qui  sépare  le  col  de  l'angle  prépu- 
bien, autrement  dit  la  corde  de  l'arc  que  décrit  l'urèthre  fixe  autour 
de  la  symphyse,  est  évaluée  par  M.  Sappey  à^70  millimètres.  Elle  at- 
teint même  75  millimètres  sur  le  sujet  étudié  par  Braune.  Ces  chiffres 
me  paraissent  un  peu  trop  élevés.  J'ai  obtenu  dans  mes  quatre  obser- 
vations, 58,  54,  55  millimètres,  et,  de  nouveau,  54  millimètres;  soit 
une  moyenne  de  55  millimètres; 

90  On  retrouve  un  peu  partout  cette  assertion   de  Gély  que  la 
courbe  uréthrale  se  rapporte  assez  sensiblement  à  une  portion  de 
circonférence  engendrée  par  un  rayon  de  60  millimètres.  Formulée 
d'une  façon  aussi  explicite  et  sans  tenir  compte  des  variations  indi- 
viduelles, cette  proposition  n'est  pas  acceptable.  M.  Guyon,  sur  deux 
sujets,  a  trouvé  un  rayon  de  courbure  qui  mesurait  60  millimètres 
sur  le  premier,  mais  30  millimètres  seulement  sur  le  second.  Je  dois 
avouer  que,  sur  les  quatre  sujets  que  j'ai  examinés  et  dont  j'ai  actuel- 
lement sous  les  yeux  les  coupes  uréthrales,  je  n'ai  jamais  rencontré 
dans  le  trajet  décrit  par  l'urèthre  une  portion  de  circonférence,  mais 
bien  une  courbe  fort  irrégulière,  se  prêtant  d'autant  moins  à  une 
définition  géométrique  qu'elle  varie  pour  chaque  sujet.  La  seule  for- 
mule qui  paraisse  se  dégager  de  l'étude  comparative  de  mes  obser- 
vations est  celle-ci  :  Vurèihre  fixe  se  compose  d'un  segment  initial  à  peu 
prèsrectUigne  et  (Tun  segment  terminal  également  rectUigne,  réunis  l'un 
à  l'autre  par  une  courbe  de  raccordement.  Cette  courbe  de  raccorde- 
ment elle-même  varie  beaucoup  dans  sa  longueur  et  dans  sa  nature, 
et  n'est  pas  nécessairement  une  portion  de  circonférence.  En  menant 
deux  tangentes  par  le  côté  extérieur  des  deux  segments  initial  et 
terminal,  et  en  les  prolongeant  l'une  vers  l'autre,  on  les  voit  se  réu- 
nir en  arrière  du  canal  de  l'urèthre  en  formant  un  angle  que  l'on   1 
pourrait  appeler  angle  de  courbure  de  l'urèthre  fixe.  Mais  cet  angle,  au   | 
lieu  d'être  fixe,  varie  dans  des  proportions  considérables  :  sur  mes   | 
quatre  sujets  je  l'ai  vu  obtus  chez  l'un  d'eux  seulement  (106<*),  aigu 
chez  les  trois  autres  (58°,  63<*  et  65°).  N'est-ce  pas  le  cas  de  répéter 
qu'il  n'y  a  pas  un  urèthre,  mais  des  urèthres,  presque  autant  d'urè- 
thres  que  d'individus.  E.  D. 

VESSIE 


Sxstrophie  delà  vessie,  par  M.  Righblot  {Société de  chirurgie  de 
PariSf  18  juillet).  — ^|M  .Richelot  présente  unenfantde  5  ans  qu'il  a  opéré 
pour  une  exstrophie  de  la  vessie. 
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L'opération  a  été  faite  par  le  procédé  que  H.  Segond  a  préconisé, 
u  T  a  qaelqaes  années,  au  Congrès  de  chirurgie  :  dissection  de  la 
paroi  Té&icale  exstrophiée,  renversement  de  cette  paroi  de  haut  en 
bas,  de  manière  à  tourner  en  arrière  la  surface  muqueuse;  puis, 
formation  du  lambeau  préputial  de  Le  Fort  ramené  au-dessus  de  la 
^erge  et  appliqué  sur  la  paroi  vésicale  pour  la  doubler  et  en  faire 
oae  paroi  muqueuse  en  dedans  et  cutanée  en  dehors;  enfin,  suture 
circulaire  du  lambeau  prépulial  à  la  paroi  abdominale. 

In  érénement  inattendu,  et  qui  ne  doit  pas  être  ordinaire,  se  pro- 
duisit au  bout  de  quelques  jours  :  la  paroi  vésicale  se  déchira  sponta- 
oéffleat  an  niveau  de  son  insertion  à  l'abdomen,  au  point  oii  s'était 
arr^  le  décollement  chirurgical;  elle  se  détacha  ainsi  complète- 
taeot  de  l'abdomen,  de  telle  sorte  que  la  paroi  cutanéo-muqueuse 
de  nouvelle  formation  devint  flottante  au-^lessus  de  la  gouttière 
iréthrale* 

Il  devint  alors  nécessaire  de  rattacher  à  l'abdomen  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie;  c'est  ce  que  ût  M.  Richelot,  en  avivant  la  paroi 
ibdominale  par  décollement  et  la  paroi  vésicale  par  dédoublement 
de  son  bord  circulaire.  Puis,  pour  assurer  le  succès  de  la  suture,  faite 
4Tec  des  crins  de  Florence,  M.  Richelot  plaça  dans  la  gouttière 
aréthrale  une  sonde  à  demeure,  qui  pénéti-ait  dans  un  petit  diver- 
ticule  vésical  existant  heureusement  au  niveau  de  l'embouchure  des 
uretères,  et  qui,  grâce  à  sa  longueur,  put  dériver  efficacement  toute 
rohoe  au  dehors,  à  travers  les  pièces  du  pansement.  La  suture  tint 
piriâitement,  et  la  guérison  est  aujourd'hui  complète. 

£.  D. 

TiUMar  de  la  vessie  chez  Thomme,  par  S.  Dbrioujinski. 
Chirurg^  Uétop.t  4894,  fasc.  2,  p.  249)  {Presse  médicale,  16  juin). 
"  Le  travail  de  Derioujinski  est  basé  sur  Tétude  de  cinq  cas  de 
tameurs  de  la  vessie,  observés  dans  les  deux  cliniques  chirurgicales 
de  Moscou.  Deux  fois  il  s'agissait  de  cancers  de  la  vessie,  deux  fois 
de  papillomes,  une  fois  d'un  llbro-angiome.  Quatre  de  ces  malades 
dorent  opérés. 

En  analysant  ses  observations,  Derioujinski  s'arrête  sur  certaines 
particularités.  L'hématurie  existait  dans  tous  les  cas  et  avait  les 
'^«ractéres  presque  pathognomoniques  que  lui  assigne  Guyon.  La 
ionleor  n'existait  que  chez  les  deux  cancéreux,  chez  lesquels  elle 
file  était  très  vive;  l'urine  de  ces  deux  malades  renfermait  des  cel- 
ioies  cancéreuses  et  des  globes  épithéliauz,  de  sorte  que  le  diagnos- 
'^c  a  pu  être  fait  par  Texamen  seul  de  l'urine.  La  palpation  bima- 
3QelJe  n'a  donné  des  résultats  positifs  que  chez  les  deux  cancéreux, 
dont  la  vessie  avait  des  parois  épaisses  et  iuAltrées  ;  mais,  chez  les 
trois  antres  malades,  la  palpation  ne  permit  pas  d'affirmer  l'existence 
d'ane  tumeur  vésicale,  bien  que  chez  l'un  on  ait  trouvé,  à  l'opéra- 
tiuQ,  un  nombre  considérable  de  polypes.  Disons  enfin  que,  chez  un 
malade  qui  avait  un  seul  polype  inséré  au  niveau  de  l'orifice  interne 
<ie  i'orèlhre,  la  miction  était  par  moment  brusquement  arrêtée,  phé« 
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Doniène  qui  s'observe  ordinairement  dans  les  calculs  de  la  vessie,  et 
qui,  dans  ce  cas  particulier,  s'expliquait  par  Tinsertion  de  la  tumeur 
pédiculée. 

Sur  les  quatre  opérés,  trois  ont  succombé  peu  de  temps  après 
l'opération.  La  mortalité  a  donc  été  considérable.  Mais  si  on  analyse 
de  près  les  causes  de  cette  mortalité,  on  voit  qu'elle  n'est  pas  impu- 
table &  l'opération.  Ainsi,  chez  le  premier  cancéreux  très  avancé, 
opéré  par  la  taille  médiane,  la  température  monta  à  39  degrés  trois 
jours  après  l'opération,  et  le  malade  succomba  un  mois  plus  tard 
aux  phénomènes  de  pyohémie.  Le  premier  des  malades  à  poljpes 
vésicaux  succomba  à  l'embolie  cérébrale  ;  le  second  à  une  hémorrha- 
gie  qui  s'est  faite  par  le  pédicule  de  son  polype  unique.  Dans  ce  cas, 
les  choses  se  passèrent  de  la  £içon  suivante. 

A  l'ouverture  de  la  vessie,  on  trouva  un  polype  unique  inséré  par 
un  long  pédicule  au  niveau  de  l'orifice  interne  de  Turèthre.  La  tu- 
meur fut  enlevée  et  le  pédicule  coupé  après  avoir  été  tordu  plusieurs 
fois  sur  lui- môme,  comme  cela  se  fait  ordinairement.  Deux  heures 
après  se  déclara  une  hémorragie  violente,  en  jet  par  le  canal,  qui  ne 
s'arrêta  qu'après  le  tamponnement  de  la  vessie  avec  de  la  gaze 
trempée  dans  une  solutipn  astringente.  Le  malade  succomba  néan- 
moins à  l'anémie  aiguë,  quarante-huit  heures  environ  après  l'opéra- 
tion. 

Frappé  de  ce  fait,  Derioujinski  a  compulsé  la  littérature  relative 
an  traitement  du  pédicule  des  polypes»  et  trouvé  que  tous  les  chirur- 
giens se  contentent  de  faire  la  torsion  du  pédicule  et  que  ce  procédé 
n'a  jamais  été  suivi  d*hémorragie.  Il  croit  néanmoins  indiqué  de 
faire  dorénavant  soit  la  ligature  au  catgut,  soit  le  pincement  tempo- 
raire du  pédicule.  E.  D. 

A  propos  d'un  cas  de  cystostomie,  par  le  docteur  Alf.  Podsson. 
(Communication  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor- 
deaux, séance  du  i*' juin  1894). —  Ayant  eu  occasion  de  pratiquer  la 
eystostomie  chez  un  malade  atteint  de  fistules  urinaires  anciennes 
et  rebelles  à  tout  traitement,  l'auteur  rentre  dans  quelques  considé- 
rations intéressantes,  touchant  les  indications  et  le  manuel  opéra- 
toire de  cette  opération. 

Elle  serait  exceptionnellement  indiquée  chez  les  prostatiques  ;  en 
effet,  si  volumineuse  et  si  déformée  que  soit  la  prostate,  il  est  rare 
qu  on  ne  puisse  parvenir  à  introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  grâce 
à  la  manœuvre  du  mandrin  du  proresseur  Gnyon;  la  douleur  dont 
se  plaignent  les  malades  est  le  plus  souvent  indépendante  des  cathé- 
térismes,  que  ceux-ci  cependant,  il  serait  injuste  de  ne  pas  le  recon- 
naître, ne  peuvent  qu'entretenir  et  exaspérer;  la  nécessité  de  se 
sonder  un  très  grand  nombre  de  fois  par  jour  est  une  source  d*eQnui, 
mais  ne  crée  pour  l'appareil  urinaire  aucun  danger  d'infection,  à 
condition  que  la  vessie  soit  bien  complètement  et  bien  régulière- 
ment vidée;  les  fausses  roules  se  réparant  avec  une  très  grande 
rapidité  sous  l'inûoence  seule  de  Ja  sonde  à  demeure. 
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Quelque  restreintes  que  soient  les  indications  de  ia  cjstostomie 
chez  les  prostatiques^  on  doit  reconnaître  qu'elle  constitue  une  res- 
source précieose  dans  certains  cas. 

Eo  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire  de  la  cystostomie, 
M.  PoQssoQ  conseille  l'emploi  du  ballon  de  Peiersen,  qui  modérément 
•Jeiendu  ne  présente  aucun  danger,  et  a  l'avantage  d'amener  la  Tes- 
Me  au  contact  de  la  paroi  bypogastrique  et  de  faciliter  la  suture  de 
se»  tuniques  aux  téguments.  Dans  les  cas  où  le  canal  est  perméable, 
il  fait  une  injection  intravésicale,  mais  pour  peu  que  la  vessie  soit 
iitotérante,  il  ne  lie  pas  la  verge  sur  la  sonde,  se  mettant  ainsi  en 
nrde  contre  sa  rupture.  Après  l'opération,  il  place  dans  le  nouvel 
urèthre  sus- pubien,  un  tube  simple  recourbé  comme  les  tubes 
accolés  de  Gnyon-Périer,  et  le  malade  est  pansé  comme  après  l'opé- 
ration de  la  taille  bypogastrique.  Le  tube  empêcbe  le  malade  de 
s'iaonder  et  le  pansement  le  met  à  l'abri  des  dangers  de  l'infection 
extérieure.  L'auteur  ne  saurait  en  effet  souscrire  à  cet  aphorisme  de 
M.  Poncet  que  chez  les  cystostomisés  le  meilleur  pansement  est  l'ab- 
sence de  pansement.  E.  D. 

Pi^illome  de  la  vessie  d^une  durée  insolite  (Vesica^  PapilUma 
"ifl'nusyal  Duration)^  par  M.  le  docteur  Robert  F.  ^eir,  de  New- York 
[m  Médical  Record,  vol.  46,  n®  6,  p.  164).  —  La  tumeur  existait  de- 
puis trente-sept  ans  chez  un  malade  de  52  ans.  Le  procédé  de 
V.  Guyon,  qui  consiste  à  faire  uriner  le  malade  dans  trois  verres,  le 
Jemier  desquels  contient  la  plus  grande  quantité  de  sang  et  le  sang 
le  plas  frais,  permit  de  faire  le  diagnostic,  auquel  on  n'était  pas  ar- 
mé par  Tezaroen  cystoscopique.  La  tumeur,  longue  de  4  centimètres 
et  large  d'un  demi-centimètre,  siégeait  juste  au-dessus  et  à  droite 
deTorifice  dréthral  interne.  11  s'agissait  d'un  papillome  fibreux.  On 
eoleva  la  néoplasie  avec  des  ciseaux,  par  la  taille  bypogastrique,  et 
OQ  cautérisa  la  surface  saignante  avec  le  Paquelin.  La  vessie  fut  su- 
turée, la  plaie  abdominale  tamponnée  avec  de  la  gaze.  Le  malade  est 
«tri.  M.  W. 

Résection   de  la  vessie  pour  épithélioma  {Excision  of  thc 

IS^Mer  for  epitkelioma),  par  M.  le  docteur  Robert  F.  Weir,  de  New- 
York  (in  Médical  Record,  vol.  46,  n**  6,  p.  162).  —  1°  Chez  un  malade 
ie  S9  ans,  Weir  a  réséqué  une  large  portion  de  la  paroi  postérieure 
<ie  la  vessie  pour  un  épithélioma.  Le  malade  fut  placé  dans  la  posi- 
Uoo  de  Trendelenburg.  Weir,  forcé  de  refouler  le  péritoine  du  som- 
met et  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  a  déchiré  cette  membrane, 
l^ielques  points  de  suture  furent  immédiatement  mis  et  l'accident 
n'a  pas  en  de  suites  fâcheuses.  L'angle  inférieur  de  la  plaie  de  la 
réfection  ne  fut  pas  suturé  ;  toute  la  cavité  vésicale  remplie  de  gaze 
stérilisée.  Le  malade  mourut,  deux  mois  après  l'opération,  d'un  éry- 
Mpéie.  La  vessie  était  bien  cicatrisée. 
^  Chez  un  malade  de  55  ans,  chez  lequel  on  avait  déjà  extirpé 
ieax  tumeurs  de  la  vessie  par  la  cystotomie  sus-pubienne,  Weir  a 
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enlevé  six  mois  plus  tard  un  grand  épithélioma  siégeant  sur  la  paroi 
vésicale  postérieure.  Dans  ce  cas,  il  a  également  dénudé  toute  la  sur- 
face postérieure  de  la  vessie  de  son  revêtement  péritonéal.  La 
vessie  fut  suturée,  sauf  à  son  sommet,  pour  permettre  TintroductioD 
d*un  drain  de  Guyon.  Quinze  jours  après  l'opération,  il  a  extirpé  les 
ganglions  inguinaux.  Le  malade  a  quitté  l'hôpital  guéri,  deux  mois 
après  l'opération,  pouvant  retenir  l'urine  pendant  quatre  heures. 

M.  W. 

Cas  unique  de  calculs  nrlnalres  {Unique  case  ofurinary  calcuHu 
par  S.  H.  Weeks  (in  the  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  16  août 
i894,  p.  169).  —  Le  malade' en  question,  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  à 
la  jambe,  était  resté  alité  pendant  un  temps  très  long.  En  i89l,  il 
avait  eu  une  pyélite  dont  il  s'était  péniblement  relevé,  lorsqu'au 
printemps  de  1892  apparurent  subitement  deux  énormes  abcès  très 
douloureux:  l'un  au  niveau  de  l'aine  droite,  l'autre  dans  la  cuisse 
gauche,  à  quelques  pouces  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Ces  deux 
abcès  furent  largement  ouverts  et  continuèrent  à  suppurer  pendant 
quelques  semaines.  Un  matin,  en  faisant  le  pansement  de  Tancienne 
blessure,  on  trouva  au  niveau  de  la  fistule  un  petit  calcul  d'acide 
urique  :  les  deux  incisions  d'abcès  furent  alors  élargies,  et  de  cha- 
cune on  retira  un  nouveau  calcul  de  môme  nature  et  du  volume  d'un 
baricot.  Il  n'est  jamais  passé  d'urine  par  aucune  de  ces  ouvertures. 

Gomme  pathoi^énie  de  ce  fait  exceptionnel,  l'auteur  admet  la  per- 
foration du  tissu  rénal,  la  pénétration  du  calcul  dans  le  tissu  péri- 
népbrétique  et  soiu  cheminement  à  travers  le  muscle  grand  psoas. 

P.  N. 

Taille  hypogastrique  :  ablation  de  495  calculs  :  injection 
d^air  au  lieu  d'eau  {Supra^pubic  cystotomy  :  removal  of  495  calculi; 
injection  of  air  instead  ofwater),  par  M.  le  docteur  Keen  {Indian  mé- 
dico-chirurgical RevieWf  mars  1894,  t.  II,  n«  3,  p.  101).  —  Ce  n'est  là 
qu  une  analyse  de  l'article  de  Keen  dans  le  Journal  ofsurgery,  gynx- 
cology  and  obstetrico-therapeutic  Gazette  (novembre  1893).  Il  a  trait  à 
un  homme  de  75  ans  qui,  depuis  de  longues  années  déjà,  rendait  fré- 
quemment de  petits  calculs  par  Turèthre  :  on  lui  fit  la  taille  hypo- 
gastrique,  qui  permit  de  retirer  49o  calculs  dont  le  poids  total  était 
de  20  grammes. 

La  seule  particularité  de  celte  opération,  c'est  que  le  ballon  rectal 
fut  remplacé  par  l'injection  dans  la  vessie  d'une  certaine  quantité 
d'air;  ce  dernier  présente,  en  effet,  cet  avantage  d'être  plus  com- 
pressible que  l'eau  et  par  conséquent  d'exposer  moins  aux  ruptures 
de  la  vessie;  en  outre,  la  plaie  opératoire  n'est  pas  inondée  de 
liquide.  P.  N. 

Sur  rexamen  de  la  cavité  vésicale  et  de  l'uréthre  chez  la 
femme  par  la  méthode  d'Howard  Xelly  (On  inspection  of  the 
female  bladder  and  urethra,  with  spécial  référence  to  D'  Howard  Kelly's 
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metkod],  par  M.  le  docteur  Baswis  (in  Edinburgh  médical  Journal,  sep- 
tembre i894,  p.  216).  —  Après  avoir  signalé  Tinsaffisance  des  rensei- 
f.^ements  fournis  par  la  palpatioo  et  par  le  toucher  intra-vésical, 
l'auteur  passe  brièvement  en  revue  les  moyens  d'exploration  de  la 
cavité  Tésicale.  Le  spéculum  de  Simon,  l'endoscope  de  Skene,  l'in- 
strument de  Rutenberg  et  les  endoscopes  de  Nitze  et  de  Leiter  ont 
tous  leurs  défauts  ;  il  leur  préfère  la  méthode  de  Kelly,  qui  consiste  & 
inspecter  directement  la  vessie  à  travers  un  spéculum,  à  l'aide  d'une 
lomière  réfléchie.  Kelly  a,  en  effet,  montré  que  lorsqu'une  femme  est 
oachée  snr  son  dos,  avec  le  bassin  élevé  et  les  cuisses  fléchies,  et 
çs»  l'air  peut  entrer  dans  la  vessie,  les  parois  de  cette  dernière 
«'écartent  tout  comme  les  parois  vaginales. 

En  pareil  cas,  l'anesthésie  est  souvent  utile  ;  mais  l'on  peut  aussi 
^  contenter  de  Tinsensibilité  par  la  cocaïne,  que  l'on  obtient  en 
maintenant  dans  l'urèthre,  pendant  sept  minutes,  un  tampon  imbibé 
•l'une  solation  à  5  p.  100. 

L'urine  est  évacuée  à  l'aide  d'une  sonde  et  le  bassin  maintenu  dans 
uoe  position  très  élevée  :  Furèthre  est  alors  dilaté  en  passant  une 
^érie  de  dilatateurs  en  forme  d'S,  dont  les  diamètres  sont  notés  en 
millimètres.  Aussitôt  que  la  dilatation  a  atteint  le  12  ou  le  15,  un 
spéculum  du  même  volume  que  le  dernier  dilatateur  est  introduit  et 
l'okturateur  enlevé  :  ces  spéculums  sont  gradués  comme  les  dilata- 
teurs ;  ils  sont  cylindriques,  longs  de  9  centimètres  et  demi  et  terminés 
en  cône  pour  mieux  permettre  la  reflexion  de  la  lumière.  Une  certaine 
quantité  d'urine  reste  dans  la  vessie,  que  Ton  retire  par  une  aspira- 
tion quelconque,  et  Topérateur  n'a  plus  qu'à  placer  son  miroir  frontal 
•'t  diriger  vers  le  spéculum  le  rayon  lumineux  qu'il  puise  à  une  source 
lominease  quelconque. 

La  vessie  peut  être  alors  examinée.  Kelly  dit  :  «  La  paroi  posté- 
rif^are  de  la  vessie  distendue  par  l'air  est  distante  de  Tantérieure  de 
ià  3  centimètres ,  et,  sur  ce  fond  blanc  qui  se  présente  d'abord  à 
i'icil  de  Tobservateur,  on  voit  un  très  beau  réseau  de  vaisseaux  anas- 
tomosés. En  élevant  le  pavillon  du  spéculum,  le  champ  de  la  vision 
à«  déplace  vers  la  base  de  la  vessie  jusqu'à  la  région  du  ligament 
bUîruretéral,  que  l'on  reconnaît  à  un  pli  transversal  légèrement  sur- 
élevé ou  &  une  différence  de  coloration.  En  inclinant  le  spéculum  de 
»  degrés,  à  droite  ou  à  gauche,  et  en  regardant  avec  soin,  on  décou- 
vre les  orifices  uretéraux  dont  l'un  peut  débiter  une  urine  claire  et 
1  autre  laisser  échapper  du  sang  ou  du  pus.  A  l'effet  de  savoir  si  c'est 
tieo  l'embouchure  urelérale  que  l'on  a  sous  les  yeux,  on  introduit  à 
iriTers  le  spéculum  un  cathéter  mince  muni  d'un  manche  coudé  à 
1:20*;  si  c'est  bien  TorlÛce  uretéral,  le  bout  de  ce  cathéter  entre  faci- 
i:;ffieot  de  6  ou  8  centimètres  dans  l'uretère  et  peut  être  remplacé  par 
QDc  sonde. 

Eo  plaçant  la  malade  en  position  génupectorale,  on  peut  obtenir 
iine  extrême  distension  de  la  vessie:  en  cette  attitude,  le  ligament 
intpmretéral  est  plus  facile  à  voir,  mais  les  embouchures  des  uretères 
[»lu5  dilQciles,  cachées  qu'elles  sont  par  les  extrémités  du  ligament. 
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Cette  position  génupectorale  est  indispensable  dans  quelques  cas 
pathologiques,  alors  que  la  vessie  enflammée  ne  se  laisse  pas  facile- 
ment distendre.  On  a  également  de  très  bons  résultats  par  le  décubi- 
tus latéral,  mais  il  faut  avoir  soin  d'élever  suffisamment  le  bassin. 

Quant  à  l'urèthre,  la  totalité  de  son  parcours  peut  être  vue  en  reti* 
rant  le  spéculum;  si  ce  retrait  est  pratiqué  avec  soin  et  très  lente- 
ment, tous  les  points  du  canal  apparaissent.  Sa  couleur  forme  un  con- 
traste marqué  avec  celle  de  la  vessie;  la  muqueuse  de  cette  dernière 
est  pftie,  tandis  que  la  muqueuse  de  l'urèthre  est  rouge  pourpre. 

L'avantage  de  cette  méthode  de  Kelly  est  qu'elle  sert  non  seulement 
au  diagnostic,  mais  encore  au  traitement.  P.  N. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  cystocèle  inguinale.  Une 
observation,  par  Henry  Delagénièbe  (du  Mans)  (Archives  provinciales  de 
chirurgie,  !•'  octobre  1894).  —  Dans  un  travail  antérieur,  que  nous 
avons  publié  en  collaboration  avec  notre  maître,  M.  leD'Gh.  Monod(i), 
nous  avons  déjà  étudié  le  mode  de  formation  de  la  cystocèle  ingui- 
nale et  avons  chercbé  à  tirer  de  cette  étude  des  déductions  pratiques 
au  point  de  vue  opératoire.  Nos  conclusions  étaient  tirées  de  trois 
observations  :  deux  provenant  du  service  de  notre  mallre,  M.  Cham- 
pionnière,  et  la  troisième  de  celui  de  M.  Monod.  Ces  trois  malades 
avaient  été  opérés  en  notre  présence  et  tous  trois  présentaient  des 
particularités  anatomiques  qui  nous  parurent  avoir  une  certaine 
importance  pratique.  Nous  allons  rappeler  les  principales  conclusions 
de  ce  travail,  avant  de  rapporter  l'histoire  d'un  quatrième  malade, 
que  nous  avons  observé  avec  le  D'  Mauvais,  de  la  Flèche. 

Le  premier  fait,  que  nous  avons  cru  devoir  signaler  au  point  de  vue 
anatomo-pathologtque,  est  l'existence  d'une  couche  de  graisse»  de 
consistance  et  d'épaisseur  variables  autour  de  la  vessie.  Tantôt 
molle  et  presque  diffuse,  tantôt,  au  contraire,  résistante  et  ferme, 
cette  graisse  ne  constitue  parfois  que  de  simples  pelotons  graisseux, 
d'autres  fois  une  couche  épaisse  qui  entoure  la  vessie.  Enfin,  elle 
peut  encore  former  une  véritable  tumeur,  une  sorte  de  lipome  her- 
niaire, au-devant  de  l'organe  hernie.  Cette  graisse  est  unie  intime- 
ment à  la  vessie,  qu'elle  semble  avoir  accompagnée  dans  son  mou- 
vement de  locomotion. 

La  disposition  du  péritoine,  par  rapport  à  l'organe  bemié,  a  aussi 
attiré  notre  attention.  Chez  les  deux  malades  de  M.  Cbam pionnière, 
la  vessie  était  en  partie  recouverte  de  péritoine  qui  formait  au  ni-* 
veau  de  la  tumeur  herniaire  un  cul-de-sac  latéral  contre  lequel  la 
vessie  étsdt  comme  adossée;  enfin,  chez  le  malade  de  M.  Monod,  la 
vessie  était  complètement  dépourvue  de  péritoine  ;  il  y  avait  cystocèle 
iimple. 

Ces  constatations  anatomiques  nous  ont  amené  à  concevoir  de  la 
façon  suivante  la  formation  de  la  cystocèle  inguinale. 

(i)  Ch.  Monod  et  H.  Delaokniêrb.  Con  tribut  ton  à  l'étude  de  la  cystocèle 
inguinale;  Rev  deChir.,  1889,  t.  IX,  p.  701. 
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Lorsqn'ane  vessie  devenue  insuffisante,  par  paralysie  de  ses  fibres 
muscaiaires,  conserrc  avec  la  paroi  abdominale,  après  évacuation 
imparfaite  de  son  contenu,  des  rapports  plus  ou  moins  constants,  la 
.  âisse,  qui  double  normalement  sa  force  antérieure,  a  une  tendance 
is'accamaler  dans  les  points  où  la  compression  périphérique  sera  la 
iKÛQdre,  cVst-à-dire  précisément  au  niveau  des  fossettes  inguinales. 

Cette  accumulation  de  graisse,  et  sa  pénétration  en  un  point  de  la 
ytm  abdominale,  qui  se  laisse  déprimer,  entraîne  nécessairement  la 
Mité  de  l'organe  auquel  elle  adhère.  La  paroi  vésicale  elle-même 
■  .nd  à  suivre  l'enveloppe  adipeuse  dans  son  mouvement  en  avant. 
<Aj  conçoit  qu'il  puisse  se  former  un  diverticule  de  la  vessie  qui,  à 
haqae  effort  de  miction,  alors  que  la  pression  intra>abdominale  se 
''insmei  au  liquide  contenu  dans  le  réservoir  urinaire,  aura  une 
î':ndancc  à  s'accentuer.  L'amorce  vésicale  existe  dès  lors,  comme,  dans 
Upointede  hernie  de  l'intestin,  l'amorce  péritonéale. 

A  ce  moment  la  hernie  vésicale  est  constituée  seulement  par  une 
î.isse  plus  ou  moins  considérable  de  tissus  adipeux  et  d'une  partie 
V  la  face  antérieure  de  la  vessie  :  ce  qui  revient  à  dire  qu'elle  n'est 
,  i>  contenue  dans  un   sac   séreux.  Que  maintenant  cette  hernie 

iiimente  de  volume,  la  vessie  s'engagera  de  plus  en  plus  par  l'an- 
ï^iu;  SCS  parties  recouvertes  normalement  par  le  péritoine  suivront, 
^*'  telle  sorte  que  la  vessie  herniée  pourra  être  en  partie  recouverte 
HT  le  péritoine. 

U  résulte  bien  évidemment  de  ce  qui  précède  que  la  séreuse  pré- 
^^nte  au  niveau  de  la  cystocèle  une  disposition  spéciale.  Ce  n'est 
"l  abord  qu'un  petit  cul-de-sac  latéral,  situé  en  dehors  de  la  vessie, 
'^niable  sac  herniaire  dans  lequel  pourront  descendre  les  anses  intes- 
li'iales,  l'épiploon,  etc.  C'est  ce  qui  existait  chez  les  deux  malades 

pmi:  par  M.  Lucas-Championnière  ;  en  dehors  de  la  vessie,  il  y  avait 
'in  sac 

ArrÎTécs  à  ce  degré,  les  lésions  pourront  évoluer  de;  deux  façons 
différentes  :  tantôt  ce  sera  l'entérocèle  qui  l'emportera,  laissant  la 
'^îîocèle  à  l'ancienne  place  ;  tantôt,  au  contraire,  ce  sera  la  cystocèle 
ici  prendra  surtout  de  l'accroissement,  la  hernie  de  l'intestin  cessant 
-?  faire  des  progrès. 

Dans  le  premier  cas,  le  sac  herniaire  se  fera  aux  dépens  du  péri- 
'otr.e  pariétal  voisin,  et  la  vessie  paraîtra  simplement  adossée  à  un 
^îc  herniaire  ordinaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  vessie -continuera  à  s'engager  de  plus  en 
-us  dans  le  canal  inguinal  et  pourra  finir  par  former  une  tumeur 
■  m'iidérabte.  Si  \e§n  examine  à  cette  époque  l'état  des  parties,  on 

)3sUteqae  le  péritoine,  après  avoir  recouvert  la  vessie  herniée  sur 
Vreîque  toute  son  étendue,  se  réfléchit  sur  lui-même  pour  se  conti- 
^ner  avec  le  péritoine  pariétal.  Dans  la  cavité  séreuse  ainsi  circon- 
^''^'le.on  rencontre  souvent  une  anse  intestinale. 

L'apparence  dans  ces  vastes  cystocèles  est  telle  que  la  vessie  semble 
'"tre  herniée  dans  un  sac  d'entérocèle,  dans  lequel  elle  aurait  péné- 
^r«^  le  sommet  en  avant. 
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D'après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  comprendre  que  l'affectior^ 
n'a  aucune  tendance  à  rétrocéder.  La  vessie  herniée,  étant  d'abori^ 
insuffisante,  ne  tarde  pas  à  présenter  de  la  cystite,  de  telle  sorte  que 
la  mort  par  pyélo-néphrite  doit  être  considérée  comme  une  des  ter^ 
minaisons  habituelles  de  raffection.  Que  Ton  ajoute  encore  les  comi 
plications  spéciales  à  cette  afTection,  l'irréductibilité,  la  formation  dii 
calculs  vésicaux  dans  le  diverticule  vésical,  le  tiraillement  des  uretère^ 
et  même  l'hydronéphrose,  enfin  les  accidents  d'étranglement  her^ 
niaire,  et  l'on  devra  considérer  la  cystocèle  inguinale  comme  une 
affection  grave  contre  laquelle  on  devra  toujours  agir  en  pratiquant 
la  cure  radicale. 

Malheureusement  le  diagnostic  sera  très  difficile  à  faire.  Les  sympi 
tomes  urinaires  seront  les  seuls  qui  permettront  de  soupçonner 
Taffection.  On  devra  donc,  pour  soustraire  les  malades  porteurs  dt; 
cette  affection  aux  nombreux  accidents  qui  les  menacent,  appliquer 
dans  toute  leur  rigueur  les  formules  qui  résument  les  indications  de 
la  cure  radicale  de  la  hernie.  Nous  avons  adopté  la  formule  suivante  : 
Toute  hernie,  qui  n'est  pas  indolore  ou  qui  West  pas  facilement  mainte- 
nue par  un  bandage,  doit  être  opérée  sans  retard. 

11  reste  à  établir  en  quoi  consistera  l'opération.  Les  indications 
sont  les  suivantes  : 

1^  Remédier  à  la  dilatation  de  la  vessie; 

2^  Supprimer  le  lipome  herniaire  quand  il  existe; 

3^  Traiter  le  sac  séreux  et  l'anneau  comme  dans  la  cure  radicale. 

C'est  pour  atteindre  ce  triple  but  que  M.  Gh.  Monod  et  nous- 
même  avons  donné  le  conseil  de  réséquer  une  portion  de  la  vessie 
hemiée,  puis  de  suturer  l'organe  et  le  réduire.  Ce  serait  encore  notre 
opinion,  si  nous  avions  à  opérer  une  cystocèle  inguinale  dans  un  mi- 
lieu approprié,  où  il  nous  serait  facile  de  prolonger  sans  inconvénient 
l'opération.  La  suture  vésicale  a  fait  ses  preuves  aujourd'hui,  de 
sorte  qu'on  ne  pourrait  adresser  d'objection  sérieuse  k  cette  manière 
de  faire.  Cependant,  dans  notre  observation,  nous  n'avons  pas  cru 
devoir  agir  de  cette  façon;  nous  opérions  à  domicile,  la  nuit,  et  dans 
de  mauvaises  conditions  de  milieu. 

Obs.  (1).  — Hernie  inguinale,  congénitale  droite  étranglée  et  cystocèle 
inguinale.  —  Kélotomie  :  réduction  de  la  cystocèle.  —  Guérison.  —  Le 
17  janvier  1893,  je  suis  appelé  par  le  D'  Mauvais,  de  la  Flèche,  près 
d'un  nommé  P...  Joseph,  âgé  de  54  ans,  qui  présentait  tous  les  symp- 
têmes  d'un  étranglement  herniaire. 

Ce  malade  nous  apprend  qu'il  souffre  de  sa  hernie  depuis  20  ans  et  a 
toujours  porté  des  bandages  herniaires  puissants,  depuis  cette  épo- 
que. Depuis  trois  ans,  il  souffre  de  troubles  urinaires,  caractérisés 
au  début  surtout  par  des  mictions  incomplètes.  Depuis  un  an,  le  ma> 
lade  vide  très  mal  sa  vessie;  pour  compléter  les  mictions,  il  a  pri:* 
l'habitude  d'appuyer  avec  la  main  sur  sa  tumeur  herniaire.  Dans 

(1)  N'  613  de  la  Statistique  générale. 
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iDlerralle  des  mictions,  ii  prétend  pouToir  faire  sourdre  de  l'urine 
IV  le  méat  en  comprimant  sa  hernie. 

Le  16  janvier,  à  9  heures  du  soir,  il  est  pris  de  douleurs  violentes 
la  uivean  de  sa  hernie.  La  tumeur  se  gonûe  rapidement  et  les  vo- 
ai«<^ments  commencent  dans  la  nuit.  Le  D*"  Mauvais,  appelé  près  du 
na  ade,  pratique  à  deux  ou  trois  reprises  des  séances  de  taxis  très 
h<'déré;  mais,  n'obtenant  pas  de  résullat,  il  conseille  l'intervention 
'{uIpU  acceptée. 

L'ii  du  malade  avant  Vopéralion,  —  L'état  général  est  assez  bon; 
op^ndant,  le  malade  est  emphysémateux,  et  présente  un  souffle  au 
{M&ier  temps.  Localement,  le  scrotum  présente  une  tumeur  à  droite. 
(^t>  tumeur,  qui  a  le  volume  des  deux  poings,  est  le  siège  d'une  vive 
j-xjleor  qui  augmente  encore  à  la  moindre  pression.  Elle  est  tendue 
'l<<i 7  constate  de  la  fluctuation.  Le  malade  a  des  nausées  et  n'a  pas 
M:dQ  au  seul  gaz  par  l'anus  depuis  l'accident. 

Mtébation.  —  Le  1 7  janvier  1 893,  à  6  heures  du  soir,  je  suis  assisté 
pir  mes  confrères,  les  docteurs  Mauvais  et  Bernard,  de  la  Flèche. 

Je  pratique  une  incision  de  8  centimètres  sur  le  trajet  du  canal 
mtninal  et  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur.  Le  sac  est  trouvé 
facilement;  il  est  ouvert  dans  une  étendue  de  6  centimètres  :  ce  qui 
donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  séro-sanguinolent.  Dans 
nclerieur  du  sac,  je  découvre  en  haut  une  anse  d'intestin  pincée  au 
tUTeau  de  la  partie  supéro-exteme  de  l'anneau.  Plus  bas,  et  en  de- 
«iui^,  uQe  masse  d'aspect  graisseux,  flasque,  qui  se  continue  en  haut 
?tr  que  sorte  de  lar^e  pédicule  jusqu'à  Tanneau  qu'elle  occupe  en 
dfdins  et  en  dessous  du  collet;  là  la  réduction  s'opère  en  masse  par 
'•^foalement.  L'anneau  se  présente  alors  absolument  libre,  dépourvu 
toGt  aotonr  de  surface  de  1  anse  d'intestin  étranglée.  Enfin,  en  bas, 
H  troave  le  testicule,  dont  les  éléments  étalés  en  éventail  se  perdent 
'îi  partie  sur  la  masse  graisseuse  signalée  plus  haut  et  en  partie  sur 
^  parois  du  sac.  Je  porte  alors  le  diagnostic  anatomique  de  hernie 
•»3rénitale  étranglée  contenant  la  vessie. 

Traitement  de  V intestin.  —  J'incise  l'anneau  à  ciel  ouvert,  puis  at- 
*ire  en  dehors  l'anse  d^intestin  pour  en  examiner  les  parois.  Je  pra- 
m  un  lavage  de  cette  anse  intestinale  avec  une  solution  forte  d'à- 
*'c?phénique;  puis  je  réduis  l'anse  très  facilement. 

Traitement  de  la  vessie,  —  Lorsque  l'anse  d'intestin  est  réduite,  il 
•it  facile  de  reconnaître  que  le  sac  herniaire  est  formé  d'une  part 
f-r  le  péritoine  invaginé,  comme  dans  les  hernies  habituelles,  e 
'i  <mre  part  par  la  surface  séreuse  de  la  vessie.  Enfln,  il  n'y  a  pas 
-'  démarcation  possible  entre  la  surface  séreuse  du  sac  et  celle  de 
1  'r:ane  hernie.  D'autre  part,  en  cherchant  à  réduire  la  vessie  on 
'i^pf'rçoit  qu'elle  adhère  par  sa  face  profonde  à  la  partie  interne  du 
in^i  inguinal  et  du  scrotum.  Je  m'arrête  donc  au  plan  suivant  dans 
'*  double  but  de  pratiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie,  puis  de  ré- 
>cirp  et  maintenir  réduite  la  vessie  herniaire  : 

^'  Reconstituer  une  vaginale  au  testicule; 
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2®  Disséquer  et  rassembler  les  éléments  da  cordon  ; 

3*  Exciser  aussi  complètement  que  possible  la  surface  séreuse  do 
sac  herniaire; 

4o  Isoler  et  réduire  la  yessie  en  arrière  du  pubis; 

5^  Suturer  par  étages  les  parties  cruentées  en  reconstituant  le  canal 
inguinal. 

Je  n'insisterai  que  sur  l'excision  de  la  surface  péritonéale  et  la  ré-! 
duction  de  la  vessie.  La  partie  externe  du  sac  est  disséquée,  cammej 
pour  une  cure  radicale  ordinaire,  en  respectant  les  éléments  du  cor-j 
don.  Arrivé  au  niveau  de  la  vessie,  la  séreuse  est  difficile  à  isoler,  de 
telle  sorte  que  je  suis  obligé  de  la  laisser  sur  tout  le  pédicule  vésî-^ 
cal.  J'excise  complètement  la  partie  du  sac  que  j'ai  pu  isoler,  sans  y, 
placer  la  ligature,  dans  le  but  d'éviter  une  amorce  péritonéale  au! 
niveau  de  l'anneau.  J'isole  ensuite  la  vessie,  tout  autour  de  sa  por-! 
tion  herniée,  sauf  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'anneau,  où  [ 
elle  est  intimement  adhérente.  Le  doigt  introduit  dans  le  ventre  glisse  i 
sur  la  surface  séreuse  de  la  vessie  et  arrive  en  arrière  du  pubis.  Les  | 
parois  vésicales  sont  très  épaisses,  doublées  d'une  couche  de  graisse,  ; 
qu'on  peut  évaluer  à  1  centimètre.  Cette  couche  de  graisse  forme  ! 
dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  herniée,  dans  le  point  où  elle  j 
paraît  Gxe  et  adhérente,  une  sorte  de  lipome  étalé  et  comme  fu- 
sionné aux  parties  voisines.  Cette  épaisseur  des  parois  vésicales  et  i 
du  lipome  signalé  constitue  le  principal  obstacle  h  la  réduction.  Dans  ; 
son  ensemble,  la  vessie  herniée  dépasse  le  volume  du  poing.  Pour  : 
réduire  l'organe,  j'invagine  sur  un  doigt  introduit  dans  le  ventre  la  i 
face  antérieure  de  la  portion  herniée  de  la  vessie.  J'arrive  ainsi  pro-  I 
gressivement  à  la  partie  adhérente  au  niveau  de  la  séreuse.  Les  piliers  | 
sont  très  écartés  l'un  de  l'autre.  Je  prolonge  alors  obliquement  en  j 
dehors  l'incision  du  canal  inguinal,  et  je  suture  ce  canal  au  moyen  i 
de  deux  rangées  superposées  de  fils  de  soie,  en  laissant  juste  le  pas-  > 
sage  nécessaire  aux  éléments  du  cordon.  La  plaie  est  ensuite  fermée, 
drainée  et  pansée  comme  à  Tordinaire.  L'opération  a  duré  1  heure;  ' 
le  malade  a  pris  60  grammes  de  chloroforme. 

Marche  {i),  —  La  marche  est  des  plus  simples;  quelques  heures  après  ; 
l'opération,  le  malade  rend  des  gaz  par  l'anus.  Quelques  vomissements 
verdâtres  les  deux  premiers  jours,  dus  au  chloroforme,  et  ces  vomisse-  ; 
ments  s'accompagnent  de  douleurs  vives  au  niveau  de  l'ombilic.  Le 
catéthérisme  est  pratiqué  matin  et  soir,  et  on  retire  chaque  fois  500  à 
600  grammes  d'urine.  La  température  reste  normale  et  la  plaie  se 
réunit  par  première  intention. 

M.  le  docteur  Mauvais,  qui  a  bien  voulu  revoir  le  malade  le  26  août 
1894,  nous  écrit  ce  qui  suit  :  «  La  hernie  reste  parfaitement  mainte- 
nue, et  le  malade  n'éprouve  plus  aucune  difûcuUé  pour  uriner;  ses 
urines  sont  normales  et  il  n'a  ressenti  aucun  symptôme  de  cystite 
depuis  l'opération.  » 

L'observation  qui  précède  vient  encore  à  l'appui  des  conclusions 

(1)  Nous  devons  tous  ces  détails  à  l'obligeance  de  M.  le  docteur  Mauvais. 


DE    LA    PRESSE    ET    DES    SOCIÉTÉS     SAVANTES.         6i 

le  D0U3  avons  énamérées.  Le  début  de  la  cystocèle  est  insidieux, 
I  troubles  nrinaires  peu  importants  ;  cependant  nous  devons  faire 
marqaer  cette  particularité  que  présentait  le  malade  de  pouvoir 
fmplëtersa  miction  en  appuyant  sur  sa  hernie.  Il  est  évident  qu'un 
ireil  symptôme,  s'il  exi;5tait  dans  tous  les  cas,  pourrait  être  consi- 
fiv  comme  pathognomonique.  Malheureusement  il  doit  être  fort 
tre,  car  nous  ne  l'avons  vu  signalé  nulle  part. 

t'bez  notre  malade,  la  graisse  périvésicale  formait  une  couche  con- 
LTk,  sauf  à  la  partie  interne  de  l'anneau  où  elle  représentait  une 
i>K9  de  lipome  étalé.  En  dehors  de  la  vessie  existait  un  sac  séreux 
Liitk  partie  interne  était  représentée  par  le  péritoine  qui  recouvrait 
i«.;malement  la  face  antérieure  et  le  sommet  de  la  vessie.  Ce  sac 
ijctéoait  une  anse  intestinale,  qui  s'était  étranglée  au  niveau  de  la 
jlièeilerne  de  l'anneau. 

Ac  point  de  vue  opératoire,  nous  signalerons  surtout  la  difficulté 
!•:  séparer  le  péritoine  qui  recouvre  la  vessie.  On  doit,  pour  ces  cas, 
ilindonner  la  dissection  en  bloc  de  la  séreuse  et  se  contenter  de  la 
l^tmire  par  des  excisions  successives  surtout  au  niveau  du  canal  in- 
ri^oal.  Les  parois  de  ce  canal  se  trouvent  dès  lors  avivées  et  dans 
iti  conditions  excellentes  pour  s'unir  entre  elles. 

D'ailleurs  le  résultat  obtenu  chez  notre  malade,  au  point  de  vue 
•hre  radicale^  est  excellent  jusqu'à  présent. 

En  réduisant  la  vessie  sans  en  réséquer  une  partie,  nous  aurions 
[û  craindre  de  voir  les  accidents  urinaires  continuer  ;  il  n'en  est'  ce- 
pendant rien,  et  ce  résultat  nous  parait  avoir  une  importance  des 
[les  grandes,  puisque,  s'il  se  confirmait  dans  de  nouvelles  observa- 
iou,  on  ne  devrait  plus  songer  à  pratiquer  une  résection  partielle 
li- la  vessie,  mais  adopter  comme  règle  générale  de  refouler  et  ré- 
lUire  simplement  l'organe  hernie. 

Un  cas  de  cystostomie  sus-pubienne  chez  un  prostatique; 
présentation  du  sujet,  par  M.  Debaisibux  {Académie  royale  de  mé- 
1  tie  de  Belgique,  30  juin  1894).  —  La  discussion  actuellement  ou- 
'Tte  au  sain  de  l'Académie  sur  la  ponction  de  la  vessie  donne  une 
^rtaine  actualité  à  l'étude  des  autres  moyens  dont  nous  disposons 
i-- sr  combattre  les  accidents  de  rétention  chez  les  prostatiques. 

La  cystostomie  sus- pubienne,  en  d'autres  termes,  la  création  d'un 
-rentre  contre  naturi»  à  Phypogastre,  est  un  de  ces  moyens.  Pratiquée 
;.jr  ia  première  fois  par  M.  Poncet,  de  Lyon,  en  1888,  et  publiée 
"i  1^9,  elle  fut  accueillie  avec  faveur  par  les  chirurgiens,  malgré 
c'ass€z  nombreuses  divergences  sur  la  place  qu'elle  doit  occuper 
MQs  le  traitement  des  accidents  urinaires  qui  compliquent  si  sou- 
^^û*  Thypertrophie  de  la  prostate.  M.  Poncet,  comme  la  plupart  de 
^^i  auxquels  échoit  l'honneur  mérité  d'attacher  leur  nom  à  une 
'!)'.Uio<le  nouvelle,  a  peut-être  quelque  tendance  à  multiplier  les 
iciicatioDs  de  son  opération.  Il  faudrait  plus  d'observations  que  nous 
^  •;&  possédons  en  ce  moment  pour  pouvoir  étudier  dans  son  en- 
^^mble  ane  question  aussi  complexe.  Mon  but  est  plus  modeste. 
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J'apporte  un  simple  fait  destiné  à  prouver  que,  dans  certaines  con- 
ditions  du  moins,  la  cystostomie  sus-pubienne  est  non  seulement 
une  excellente  opération,  mais  quVlle  est  même  la  seule  qui  soiii 
capable  d*arranher  Je  malade  aune  mort  prochaine.  Malgré  la  ponc-i 
don  sus-pubienne  et  la  sonde  à  demeure,  le  patient  que  j*ai  l'hon-| 
neur  de  présenter  à  l'Académie  déclinait  rapidement;  ropérationî 
de  Poucet  m*a  permis  de  le  ramener  à  un  état  de  santé  qui  ne  lais-i 
serait  rien  à  désirer,  n'était  la  légère  infirmité  dont  il  est  porteur! 
et  qui,  pour  le  dire  dès  maintenant,  le  gêne  aussi  peu  que  possible. 

Observation.  —  Rétention  d'urine  chez  un  prostatique.  —  La  ponc-l 
tion  hypogastrique  au  gros  trocart  et  la  sonde  à  demeure  ne  peuvent 
enrayer  la  marche  des  accidents,  — •  Cystostomie  sus-pubienne,  —  liéta- 
blissement  de  la  santé.  —  Uréthre  hypogastrique  continent. 
Henri  M...,  âgé  de  77  ans,  est  amené  à  l'hôpital  dans  la  soirée  do 
8  février  dernier  pour  une  rétention  d'urine  dépendant  d'une  hyper- 1 
trophie  de  la  prostate  et  datant  de   trois  jours.  Mon   assistant. 
M.  Vercauteren,  ne  parvenant  pas  à  le  sonder,  évacue  la  vessie   par  ; 
une  ponction  capillaire  aspiratrice.  Le  lendemain  matin,  la  rétention 
s'est  reproduite.  Je  recours  au  cathétérisme  sans  pouvoir  arriver  | 
dans  la  vessie  et,  trouvant  l'occasion  favorable  à  l'emploi  du  procédé 
que  notre  honorable  collègue  M.  Deneffe  nous  a  préconisé  avec  tant  | 
de  conviction,  je  pratique  la  ponction  au  gros  trocart  :  asepsie  de  la  | 
région,  petite  incision  de  la  peau  à  deux  doigts  du  pubis,  ponction, 
introduction  par  la  canule  d'une  soude  molle  qui  reste  seule  dans  la  j 
vessie  et  que  je  fixe  aux  téguments  par  une  suture  d'argent.  Un  | 
tuyau  de  caoutchouc,  faisant  office  de  siphon,  est  adapté  à  la  sonde  I 
et  conduit  l'urine  dans  un  flacon  placé  au  pied  du  lit.  Irrigation  bori-  | 
quée  matin  et  soir. 

Les  suites  de  cette  petite  opération  sont  eicellentes;  les  douleurs  | 
cessent,  les  traits  se  détendent,  le  bien-être  renaît.  II  n'y  a  ni  in- 
flammation locale,  ni  fièvre.  La  totalité  ds  l'urine  s'écoule  par  la 
sonde. 

Au  bout  de  douze  jours,  ayant  remarqué  que  lorsqu'on  injectait 
par  l'ouverture  hypogastrique .  une  certaine  quantité^ de  solution 
boriquée,  le  liquide  reÛuait  eu  partie  par  l'urèthre,  je  me  crus  auto- 
risé à  supprimer  le  drainage  sus-pubien.  Je  retirai  donc  la  sonde  et, 
deux  jours  après,  l'ouverture  était  cicatrisée.  Mais  à  partir  de  ce 
moment,  bien  que  le  malade  urinât  spontanément,  survint  de  la 
fièvre  :  il  y  avait  de  l'anorexie,  une  soif  vive  et  la  température  du 
soir  atteignait  37^,5.  C'était  une  fièvre  de  résorption  due  à  l'évacua- 
tion imparfaite  de  la  vessie,  ainsi  que  je   pus  m'en  assurer  par  le   \ 
cathétérisme    qui,    pratiqué   après   une    miction,    ramena    encore 
500  grammes  d'une  urine  purulente.  L'indication  était  nette,  il  fal- 
lait  drainer  et  aseptiser  la  vessie.    Pour  éviter  les   cathélérismes 
répétés  que  la  difficulté  de  surmonter  l'obstacle  prostatique  n'aurait 
pas  manqué  de  rendre  dangereux,  je  plaçai  une  sonde  à  demeure  et 
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fis  chaque  jour  trois  lavages  boriques  dans  la  vessie.  C]ionime  il  fal- 
lut sV  attendre,  les  accideats  cessèrent. 

Quinze  jours  plas  tard,  je  voulus  supprimer  la  sonde.  Les  mêmes 
ptt^oomènes  de  rétention,  de  miction  par  regorgement  et  de  septi- 
£>^mie  arioaire  se  reproduisirent.  La  température  atteignit  40«.  Cette 
(ois  encore,  il  sufOt  de  remettre  la  sonde  à  demeure  et  de  recourir 
431  irrigations  boriquées  pour  voir  renaître  le  calme;  mais  la  fièvre 
&•"  dispanit  plus  entièrement,  ia  température  du  soir  restait  à  38<* 
"a  2S*,3,  la  soif  et  l'inappétence  persistaient.  Nous  arrivons  ainsi 
i  la  sixième  semaine  depuis  le  début  des  accidents.  La  sonde  à 
d^is^are  commence  à  être  mal  supportée;  elle  irrite  le  canal  et 
î*-  patieot  fatigué  demande  sa  suppression.  A  peine  estrelle  enlevée 
•ie  fingt-quatre  heures  que  les  accidents  septiques  prennent  une 
intensité  menaçante.  Dans  ces  conditions,  et  puisqu'il  n'y  a  pas  à 
K«fer  à  la  répétition  périodique  du  cathétérisme,  la  cystostomie 
'i^pabienoe  m'apparalt  comme  l'unique  moyen  de  sauver  le  malade 
'a  permettant  à  la  fois  le  drainage  facile  de  la  vessie  et  les  irriga- 
*:i'D5  antiseptiques  que  réclame  l'infection  de  l'appareil  urinaire. 

J^  pratique  donc  l'opération  de  Poncet,  le  14  mars,  de  la  ma- 
u  ère  sQÎvante  : 

1*  Précautions  antiseptiques  d'usage.  Introduction  d'une  sonde 
laolle  et  distension  de  la  vessie  par  une  injection  d'environ 
>i»  grammes  d'eau  boriquée  tiède  ; 

i^  locision  médiane  de  7  centimètres,  empiétant  sur  la  partie  la 
plus  éleféedu  pubis;  arrivé  dans  la  cavité  de  Retzius,  je  relève  avec 
llûd^x  gauche  le  cnl-de-sac  prévésical,  j'écarte  la  graisse,  je  dé- 
f'jQ\n  la  vessie  et  je  la  ponctionne  avec  un  bistouri  droit  exacte- 
o«nt  sur  la  ligne  médiane  et  assez  près  du  col,  comme  le  recom- 
oaude  Poucet.  Le  liquide  qui  distendait  la  vessie  inonde  la  plaie. 
J  atroduis  l'index  gauche  en  crochet  dans  la  cavité  de  l'organe  pour 
B^  pas  lai  permettre  de  m'échapper; 

>  Avec  une  aiguille  à  manche,  de  courbure  modérée,  je  passe 
»¥  6h  d'argent,  trois  à  droite  et  trois  à  gauche,  embrassant  à  la 
'/l»  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  et  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée, 
ce  manière  à  les  rapprocher  l'une  de  l'autre  et  à  les  unir.  L'aiguille 
'^t  passée  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la  cavité  de  la  vessie 
'^r» l'extérieur;  mon  index  gauche,  qui  n'a  pas  quitté  cette  cavité, 
^"-  permet  de  guider  l'instrument  avec  précision.  Tons  les  fils  sont 
p'acés  avant  d'être  tordus.  Lorsque  cette  torsion  est  opérée,  la  mu- 
'^aeose  de  la  vessie  vient  à  peu  près  au  contact  de  la  plaie  cutanée  ; 
*  dis  à  peu  près,  car  en  raison  de  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et 
if  sa  friabilité,  il  ne  m'aurait  pas  été  possible  de  l'amener  à  un  con- 
tict  plus  intime  avec  la  peau  sans  risquer  de  la  déchirer.  L'orifice 
^i  créé  mesure  1  centimètre  et  demi  de  longueur  ; 

'**  Fermeture  de  ce  qui  reste  de  l'incision,  au-dessus  et  au-des- 
>JU:>  de  rooverture  vésicale,  par  quelques  points  de  suture; 

S*  CoDvient-il  de  placer  un  drain?  M.  Poucet  conseille  de  s'en 
Mser.  Je  crois  devoir  agir  autrement   pour  plusieurs   raisons. 
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D'abord  parce  que  je  constate  que  rouverture  artificielle  faite  à 
l'hypofeastre  a  la  forme  d'une  fente  verticale  que  ferme  assez  her- 
métiquement la  contraction  des  muscles  droits,  et  je  crains  que, 
dans  ces  circonstances,  Técoulement  de  l'urine  ne  se  fasse  imparfai- 
ment.  Ensuite  et  surtout  parce  que,  chez  mon  malade,  il  est  très 
important  d^obtenir  une  évacuation  absolue  de  la  vessie  et  de  pou- 
voir pratiquer  chaque  jour  quelques  lavages  boriques,  l'expérience 
m'ayaut  sufAsamment  démontré  que  lorsque  ces  deux  conditions 
cessent  d'être  remplies,  la  fièvre  ne  tarde  pas  à  éclater.  L'introdoc- 
tion  d'un  drain  aura  encore  cet  avantage,  généralement  très  apprécié 
des  malades,  de  conduire  toute  l'urine  excrétée  dans  un  vase  dis- 
posé à  cet  effet,  sans  que  le  patient  soit  constamment  souillé  par 
ce  liquide.  Je  pousse  donc  jusqu'au  fond  de  la  vessie  un  drain  de  la 
grosseur  du  petit  doigt  et  je  le  fixe  par  un  Ûl  d'argent  aux  lèvres  de 
l'incision.  Un  long  tube  faisant  siphon  est  adapté  à  l'extrémité 
externe  de  ce  drain. 

<(  Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  Dès  le  troisième 
jour,  la  fièvre  avait  presque  entièrement  disparu.  Pendant  la  pre- 
mière semaine,  grâce  au  siphon  qui  fonctionnait  à  souhait,  l'opéré 
ne  fut  pas  mouillé.  Passé  ce  délai  j'enlevai  le  drain,  et,  à  partir  de 
ce  moment,  le  patient,  en  dépit  de  toutes  les  précautions,  se  trouva 
constamment  plongé  dans  un  bain  d'urine.  Cette  situation  le  déso- 
lait beaucoup  et  faillit  le  démoraliser  complètement.  Mais  les  choses 
allèrent  en  s'améliorant.  Au  bout  de  quatre  semaines,  il  commença 
à  ne  plus  perdre  dans  la  position  assise;  par  contre,  l'urine  conti- 
nuait à  couler  sans  interruption  quand  il  était  debout  ou  couché.  A 
partir  de  la  sixième  semaine,  il  put  retenir  son  urine  dans  toutes  les 
positions,  et  bientôt  après  il  quitta  l'hôpital. 
Voici  maintenant  l'état  du  malade  après  trois  mois  : 
La  santé   générale  est   parfaite,  l'appétit   et   les   digestions    ne 
laissent  rien  à  désirer,  les  forces  sont  revenues,  l'opéré  se  promène 
une  grande  partie  de  la  journée.  Localement,  on  voit  au  milieu  de 
la  ligne  d'incision,  un  bourgeon  saillant  auquel  correspond  une  fis- 
tule qui   conduit  directement  dans  la  vessie.  Cette   fistule  admet 
facilement  une  sonde  de  4  millimètres.  Elle  ne  donne  issue  à  l'urine 
que  par  intervalles,  lorsque  le  malade  le  veut  et  fait  effort  pour  uri- 
ner, à  moins  bien  entendu  que  celui-ci,  refusant  d'obéir  à  la  sensa- 
tion du  besoin,  ne  laisse  la  vessie  se  distendre  outre  mesure.  Les 
envies  d'uriner  se  font  sentir  en  moyenne  toutes  les  deux  heures 
pendant  la  nuit,  toutes  les  heures  et  demie  pendant  le  jour;  elles  ne 
sont  pas  très  impérieuses  et  laissent  au  malade  le  temps  de  se  lever 
à  Taise,  s'il  est  couché,  et  de  se  disposer  à  uriner  de  manière  à  n'être 
pas  mouillé.  L'urine  s'échappe  quelquefois  avec  un  faible  jet,  quel- 
quefois en  nappe;  à  certains  moments,  la  totalité  du  liquide  sort  par 
l'ouverture  hypogastrique,  quelquefois  il  en  vient  en  même  temps 
une  petite  quantité  par  le  canal.  J'ai  pu  m'assurer,  en  introduisant 
une  sonde  par  le  méat  artificiel  immédiatement  après  la  miction, 
que  la  vessie  se  vide  complètement.  L'urine  est  limpide,  sans  odeur. 
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\t  réaction  acide  et  ne  charrie  que  des  quantités  insignifiantes  de 
)Q5.  L'examen  bactériologique  de  cette  urine  a  fourni  des  cultures 
Mires  du  bacille  commun  de  l'intestin  sans  mélange  d'autres  mi- 

■TXkbes. 

Lobserration  qui  précède  m'a  paru  assez  intéressante  pour  être 
^'i'imise  à  TAcadémie  parce  qu'elle  prouve  à  l'évidence  l'efficacité 
«Une  oooTelle  méthode  thérapeutique  qui  n'est  pas  encore  univer- 
>^iiemeDt  acceptée  et  dont  les  indications,  d'ailleurs,  auraient 
Win  d'être  précisées.  Accessoirement,  il  me  sera  permis  d'en  tirer 
pt-lques  autres  conclusions. 

C'est  ainsi  que  la  ponction  de  la  vessie  au  gros  trocart,  trop 
r^ioQtée  par  les  uns,  peut-être  un  peu  trop  vantée  par  les  autres, 
«''>t  montrée,  dans  le  cas  qui  précède,  une  opération  parfaitement 
coJen^ive;  elle  a  procuré  au  malade  un  soulagement  immédiat  et 
'^t  disparaître  pour  un  temps  les  troubles  fonctionnels  qui  mena- 
.i:eQt  sa  vie.  Mais  là  s'est  bornée  son  efficacité.  Elle  n'a  eu,  en 
v'fnme,  qu'une  action  purement  palliative  et  momentanée,  et  lors- 
;ii'ii  %  fallu  supprimer  la  sonde  hypogastrique,  les  accidents  n'ont 
;^3)  tardé  à  reparaître  de  plus  belle.  Je  sais  bien  que  certains  chirur- 
^i-'us  ont  pu  laisser  une  canule  hypogastrique  à  demeure  pendant 
Muïir^un  mois,  mais  il  serait  superflu  d'insister  ici  sur  tout  ce  que 

'-tw  conduite  a  d'irrationnel  et  de  dangereux,  tant  &  cause  de  l'irri- 
^<iùon  mécanique  provoquée  par  ce  corps  étranger  que  par  les 
'•^jQes  d'iofection  auxquels  il  expose  la  vessie.  D'ailleurs,  peut-on 
^  >mparer  une  fistule  hypogastrique  péniblement  entretenue  par  la 

•rr^eoce  d'une  canule  ou  d'une  sonde  et  d'od  l'urine  s'échappe  sans 
irruption  à  cette  sorte  d'urèthre  en  miniature,  dont  l'opération  de 

■'■•icetm'a  permis  de  doter  mon  opéré? 
M.  DoEPPE.  —  Y  a-t-il  une  canule? 
M,  DtBAisiEox,  —  Non,  il  n'y  a  pas  de  canule,  c'est  une   com- 

llicaUon  inutile. 
M.  Dejieffk.  —  Pas  du  tout;  il  y  a  des   canules  à  robinet  qui  ne 

'* '^^Qtent  pas  de  complications.  Je  connais  des  malades  qui  en  ont 

•"^rt^  pendant  des  années  et  ils  s'en  sont  déclarés  très  satisfaits.  Il 

3  faut  pas  imaginer  de  complications  où  il  n'y  en  a  pas! 

ï.  Caoco.  —  S'il  ne  faut  pas  de  canule,  il  convient  d'éviter   d'en 

î-Ure. 

I    V-  Debaisiccx.  —  C'est  aussi   mon  avis.  De    plus,  la  canule  est 
^'  ''>rps  étranger  dont  la^  présence  peut  à  la  longue  irriter  la  vessie 
*•  '*Toriser  l'infection.  Mon  opéré  n'a  pas  besoin  de  canule,  ce  qui 
^t  an  avantage.  Il  urine  spontanément,  toutes  les  deux  heures  envi- 
^°>H,  dans  l'intervalle,  il   n'est   pas  mouillé;  que   pourrait-on 
J'r^rde  plus?  D'ailleurs,  en  présentant  cet  homme  à  l'Académie, 
^>&i  nullement  l'intention  de  faire  le  procès  de  la  ponction  médi- 
^  "  préconisée  par  M.  DeneiTe.  Je  ne  suis  pas  l'adversaire  de  la  ponc* 
^'^^je  la  crois  indiquée  dans  certaines  circonstances,  ainsi  que  je 
dirai  dans  la  discussion  ;  mais  il  y  a  des  cas  où  elle  est  insuffi-* 
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)r^  un  peut  U-ouver  mieux.  CKei  mou  opéré,  je  n'ai  eu 
I  yïlDstomie  sus-pubjeone  qu'en  désespoir  de  cause,  aprËi 
lo'élre  adiesM'  ^ur.i'essivement  à  la  ponction  et  aux  autres  méthodes 
babilueili'-i  lU-  Iraitement. 

H.  DE,NEKKt..  —  Comment  cet  homme  urine-t-il? 

M.  Debaisielix.  —  Il  urine  par  l'ouveriure  su  g- pu  bien  ne,  salis 
sonde,  rnreiiiPML  en  nappe,  le  plus  souTeol  avec  un  Jet  miuce  pro- 
jeté à  10  ou  li)  centiniËtresde  distance.  A  certains  jours,  il  s'échappe 
en  même  lemps  un  peu  d'urine  par  le  canal  de  l'urèthre.  Vous  pour- 
rez le  consldler  tout  à  l'heure. 

M.  Cnong.  -  Il  semble  donc  qu'à  la  suite  de  la  cystostomie,  il  se 
forme  un  spliincler,  puisque  le  malade  a  la  faculté  de  laisser 
échapper  son  urineî 

M.  Ue.nkffk.  —  C'est  comme  dans  l'anus  contre  nature. 

H.  DEBiJ^iiiui.  —  Le  nouvel  arelhre  se  trouve  placé  sur  la  ligue 
médiane,  dans  une  sorte  de  boutonnière  contraclile  formée*  par  les 
deux  mut^clps  droits. 

M.  BouQuÉ.  —  Ua  sphincter. 

M.  DeBAJ:>iKi^x.  —  Oui,  une  sorte  de  sphincter.  En  outre,  le 
tTajet  de  cet  uréthre  est  oblique  et  coudé,  ce  qui  fait  qu'au  repos  ses 
parois  se  trouvent  naturellement  appliquées  l'une  contre  l'autre. 

U.  Denkffk.  —  Avec  le  temps,  celte  ouverture  ne  va-t-elle  pas  se 
rétréci  rï 

M.  Debaisiecx.  —  Évidemment;  les  oUTertures  de  ce  ^nre  ont 
toujours  une  tendance  à  se  fermer.  Aussi  ai-je  recommandé  au 
malade  dp  s'introduire  une  petite  sonde  chaque  jour,  non,  pour  éva- 
cuer l'urine,  mais  afin  d'entretenir  l'ouverture  qui  risquerait  fort, 
sans  cette  précaution,  de  s'oblitérer  complètement. 

Je  repri'nds  la  suite  de  ma  communication.  Je  disais  que  la  ponc-i 
tiun  de  U  vessie  ne  suffit  pas  toujours  à  guérir  le»  accidents  de  ré-, 
tcnlion  rhpî  l<'S  prostatiques.  On  peut  en  dire  autant  de  la  sonde  à 
demeure,  .si  utile  cependant  dans  cert«iiisr.as,  outre  qu'elle  est  beau- 
coup moiuïi  redoutée  par  les  patients.  On  ne  peut  laisser  indétin" 
ment  la  sondo  dans  le  canal,  et,  lorsqu'on  la  supprime,  il  arri' 
quelquefois  que  tous  les  phénomènes  morbides  reparaissent  comm 
auparavant. 

Quant  au  (MlbiHérisme  répété,  si  efllcace  le  plus  souvent,  il 
pas  toujours  prali cable,  ou  bien,  lorsqu'il  estpossible,  ce  n'est  qu'a 
prix  de  niuliipl'  ~  efforts  dont  la  répétition  fréquente  constitue  pou 
le  piiLicul.  1111  ilMiuer  toujours  renouvelé.  Tel  était  le  cas  chez  1 
vieillard  ijin  l;iii  Tubjel  de  mon  observation.  Aussi  la  cysloslomi 
sus-pnbieri!i<'  ~<  riiMait-elle  le  seul  moyen  qui  me  restât  pour  tour 
ner  Ips  m>ilii|'l'  -  >liflicultés  de  la  situation. 

Il  y  a  don.  il-  c-.irconsiances  où  l'épicystostomiede  Poncetest  no 
seulement  uin  LijiiJration  utile,  mais  où  elle  nous  apparaît  conam 
une  opération  nécessaire,  indispensable,  que  nul  autre  moyen  thé 
rapcutique  ne  saurait  remplacer.  Je  n'irai  pas  jusqu'à  dire  qu'il  Eaul 
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ians  toas  les  cas,  la  préférer  à  la  sonde  à  demeure  ou  à  la  ponction 
«tts-pafoienne  de  la  vessie.  Cet  exclusivisme  thérapeutique  aurait 
qQf^lqne  chose  d'excessif  qui  ne  cadre  pas  avec  Tobscrvation  impar-* 
tJe  des  faits  cliniques.  D'ailleurs,  on  aurait  tort  d'oublier  que  la 
c%<tostomie  sas-pubienne  ne  donne  pas  toujours  le  résultat  excellent 
doat  mon  malade  a  bénéflcié.  Dans  la  moitié  des  cas,  à  peu  près,  le 
3  *uTei  nrèthre  n'est  pas  continent,  l'urine  suinte  constamment  par  le 
m^4t  artificiel  et  la  situation  du  patient  ne  vaut  guère  mieux  que  si 
•Ti  lai  avait  pratiqué  tout  simplement  la  ponction  vésicale. 

V.  DnfEFpK.  —  Oà  avez-vous  vu  ou  lu  qu'une  personne  qui  por- 
U.t  ane  canule  perdait  son  urine?  Fermez  donc  la  canule  au  moyen 
d  an  robiaet  ou  d'un  bouchon.  Il  y  a  des  personnes  qui  portent  des 
iaales  depuis  quatorze  ans;  elles  ne  sont  pas  mouillées  par  l'urine; 
t'ies  Tont  à  l'urinoir  comme  tout  le  monde  et  elles  se  servent  d'un 
'  >t>^  en  caoutchouc.  Jamais  elles  ne  perdent  leur  urine. 
ï.  TaiaT.  —  Elles  la  répandent  dans  leur  linge. 
M.  DcfEFFE.  —  Non,  jamais. 
M.  Tmar.  —  Oh  ! 

M.  DE5EFFK.  —  Monsieur  Thiry,  j'ai  observé,  pendant  des  années, 
>^  g«ns  qui  portaient  une  canule  admirablement  faite  et  jamais  une 
-V  itte  d'urine  ne  s'échappait.  Ce  que  vous  dites  est  de  la  théorie 
ire. 

» 

M.  Tbiry.  —  Non,  ce  sont  des  faits. 

ï.  De!(eppe.  —  Vous  ne  citerez  pas  un  fait  [à  l'appui  de  ce  que 
•<iQd  venez  d'avancer. 

M.  Thiet.  —  Je  ne  fais  pas  la  ponction  vésicale. 

M.  DtsisFE,  —  Alors  quand  avez-vous  vu  se  produire  un  fait  sem- 

•iblc? 

M.  Tbirt.  —  J'ai  vu  faire  des  ponctions  vési cales. 

M.  LE  PafsiDENT.  —  Pas  de  colloque.  Messieurs;  continuez, 
'D^tn^iear  Debaisieux. 

M.   Debaisieux.    —  J'ai    suffisamment  exprimé  ma   pensée    au 

•  ./i  de  la  canule  à  demeure  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir,  d'autant 
■1-  que  je  n'y  ai  jamais  eu  recours  et  que  je  n'ai  jamais  rencontré 

-  :iialade  qui  en  fût  porteur.  Je  termine  donc  ce  que  j'avais  à  dire 

*  ^  il  cystostomie  sus-pubienne.  C'est  une  excellente  opération  lors- 
n'rWt  réussit  à  donner  au  malade  un  urèthre  artificiel  continent. 
Jitivle  cas  contraire, c'est-à-dire  lorsque  l'urine  suinte  constamment 
>  is  \t  nouveau  méat,  l'opération  a  pu  sauver  la  vie  du  patient, 

-libelle  le  laisse  aux  prises  avec  une  infirmité  pénible  qui  Tattriste 

Miufent  le  démoralise  tout  à  fait.  C'est  le  côté  faible  de  cette 

iijde  opératoire  si  brillante  à  d'autres  égards,  et  c'est  probable- 

cient  la  raison  pour  laquelle  beaucoup  de  chirurgiens,  contrairement 

*:\  !>-ndanees  un  peu  généralisatrices  de  M.  Poncet,  n'y  recourent 

«  1  jre  qu'après  avoir  essayé  sans  résultat  les  autres  moyens  théra- 

t^iliqacs  que  le  temps  a  consacrés.  Du  moins,  et  c'est  la  seule  con- 

*  .Mon  qae  je  veuille  tirer  de  ce  qui  précède,  sa  supériorité  ne 

i  irait-«Ue  ètn  contestée  lorsque,  chez  un  prostatique,  l'espoir  de 
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voir  se  rétablir  la  mictioa  normale  est  perdu,  que  Turine  stagne  et 
s'altère  dans  la  vessie,  que  des  symptômes  de  résorption  urineuse  se 
déclarent  et  que  le  cathétérisme  est  impossible  ou  très  difficile.  Eu 
pareilles  circonstances,  toute  autre  méthode  que  la  cystostomie  sus- 
pubienne  restera  nécessairement  inefûcace,  parce  qa'aucune  autre 
ne  pourra  satisfaire  aux  deux  principales  exigences  de  la  situation  : 
assurer  d'une  manière  permanente  Tévacuation  régulière  de  rurioe 
et  permettre  les  soins  d'antisepsie  que  réclame  l'infection  du  réser- 
voir vésical. 

DIVERS 

itude   clinique  et  expérimentale    de    l'urémie   (A   clinical 

and  expérimental  study  of  uraemia),  par  MM.  les  docteurs  Williams, 
E.  Hughes  de  Philadelphie  (in  the  Americ.  Journ.  of  med.  Sciences^ 
août,  sept.  1894,  p.  177  et  268).  — Dans  cet  important  mémoire  qui 
a  obtenu  le  Prix  Boyeston  en  1893,  les  auteurs  donnent  un  résumé 
complet  de  nos  connaissances  actuelles  sur  l'urémie.  Dans  la  pre- 
mière partie,  ils  discutent  la  question  clinique.  Ils  s'occupent  de 
rétiologie,de  la  symptomatologie,  de  ses  trois  manifestations  du  côté 
du  système  nerveux,  du  système  gastro-intestinal,  du  système 
cardio-respiratoire.  Ils  parlent  de  la  température  et  traitent  longue- 
ment de  la  pathogénie.  Dans  la  seconde  moitié,  ils  relatent  leurs  expé- 
riences sur  38  chiens  et  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1^  L'urémie  est  une  intoxication  provoquée  par  un  poison  circulant 
dans  le  sang.  ' 

2<>  Ce  poison  se  rencontre  aussi  bien  dans  des  épanchements  séreux 
que  dans  le  sang. 

3**  Il  est  probable  qu'en  dehors  de  ce  poison  pathogénique  de 
l'urémie,  il  se  trouve,  dans  certaines  conditions,  d'autres  poisons 
secondaires,  qui  jouent  un  rôle  actif  dans  sa  production. 

4**  Le  poison  qui  provoque  Turémie  déterminera  également  une 
néphrite  et  une  dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine,  cause  des 
symptômes  oculaires  dans  la  maladie  de  Bright. 

li^  Ce  poison  est  probablement  une  substance  albuminoîde.  Il  est 
altéré  par  la  chaleur  et  n'est  dialysable  qu'avec  difficulté. 

6^  Il  est  probable,  mais  pas  certain,  que  ce  poison  ne  circule  pas 
constamment  dans  le  sang,  mais  qu'il  se  développe  dans  des  condi- 
tions spéciales. 

1^  L'urémie  peut  survenir  chez  un  individu  n'ayant  jamais  eu  de 
lésions  rénales  antérieures. 

Une  seconde  petite  série  d'expériences  a  suggéré  aux  auteurs  les 
conclusions  suivantes  : 

i<^  Le  sérum  d'homme  sain  provoquera  dans  le  rein  du  chien  une 
dégénérescence  modérée,  dans  celui  du  lapin  une  dégénérescence 
beaucoup  plus  développée. 

2«  Le  sérum  du  chien  déterminera  chez  le  lapin  une  altération 
rénale  d'une  intensité  moyenne. 

3<^  Le  sérum  du  cheval  est  sans  action  sur  le  rein  du  lapin. 
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Il  se  peat  que  la  natare  de  la  nourriture  ingérée  par  ces  trois 
espèces  explique  ces  différents  degrés  de  toxicité  de  leur  sérum. 

Au  point  de  Tue  da  traitement  de  l'urémie  les  auteurs  ne  donnent 
pas  de  conseils  nouveaux ,  on  trouvera  dans  ce  mémoire,  que  nous 
recommandons  à  la  lecture,  tout  ce  qui  a  trait  à  cette  question  si 
importante.  M.  W. 

lacontinence  d'urine  et  des  matières  fécales  guérie  par  la 
circoncision  (Incontinence  of  urine  and  faeces  cured  by  circumcision), 
par  M.  le  docteur  H.  L.  Rosemberry  de  Menommée,  Michigan  (in  Medi' 
^IKecord^  vol.  46,  n«  6,  page  173).  —  Rosenberry  a  trouvé  chez  un 
<nfaat  de  4  ans  qui,  en  dehors  de  Tincontinence,  ne  présentait  aucun 
phénomène  morbide,  un  prépuce  démesurément  long.  Dans  la  nar- 
tose,  Rosenberry  a  pu  constater  que  l'anus  de  l'enfant  était  largement 
ocTert  et  n'a  trouvé  aucune  trace  de  sphincter.  La  circoncision  ne 
(ieirait  par  conséquent  donner  aucune  guérison  de  l'incontinence  des 
cutières  fécales.  Néanmoins  l'opération  a  donné  d'excellents  résul- 
tats pour  les  deax  affections,  ce  que  Rosenberry  ne  sait  pas  s'expli^ 
'|Q<!r.  Il  demande  à  ses  confrères  s'ils  ont  vu  de  pareils  cas. 

M.  W. 

Résultats  de  la  circoncision  (Results  ftom  circumcision), 
pur  H.  le  docteur  John.  W.  S.  M.  Cullough,  de  Allistors,  Ontario 
m  JCed.  Record^  vol.  46,  n*  iO,  page  342).  —  M.  Cullough  en  réponse 
1  M.  Rosenberry  relate  deux  cas  de  circoncision  qu'il  a  pratiquées 
<'hez  deux  jeunes  garçons.  Chez  l'un  il  s'agissait  d'une  incontinence 
Vanne,  Tautre  souffrait  d'une  dyspepsie  suivie  d'insomnie.  Dans  les 
<^fiu  eas,  il  a  obtenu  une  guérison  complète  des  affections  pour  les- 
«loeiles  il  a  fait  cette  petite  opération.  M.  W. 

Quelques  cas  rares  de  rétention  d'urine  {Cases  illusiraling 
'8Uf  of  tke  more  unusual  causes  of  urinary  rétention),  par  Watson 
^nthe  Boston  Médical  and  Surgical  Journal,  16  août  1894,  p.  161).  — 
I  ""S  faits  relatés  dans  ce  travail  ne  sont  pas  aussi  rares  que  semble 
Tiodiquer  le  titre  :  deux  fois  la  rétention  était  due  à  des  traumatismes 
ti  ooît  :  dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  rupture  de  l'urèthre 
•.^ec  abcès  urineux  consécutif;  dans  le  second, d'une  rupture  du  corps 
fdvemeux  avec  intégrité  de  l'urèthre  et  épanchement  sanguin  consi- 
dérable amenant  de  la  compression  du  canal.  Deux  fois  il  s'agissait 
''UQ  œdème  aigu  de  la  muqueuse  consécutif  à  une  injection  de 
^biimé  corosif  au  millième.  Une  fois  la  rétention  se  manifesta  à  la 
>^ite  d'injections  sous-culanées  de  morphine  administrées  contre  de 
^'"'«'Qtes  douleurs  abdominales;  mais  un  abcèa  prostatique  reconnu 
quelques  jours  plus  tard  semble  indiquer  que  la  rétention  était  due 
^len  plos  à  cette  cause  qu'à  l'abus  du  médicament  incriminé.  Les 
finq  autres  observations  sont  sans  intérêt  :  deux  ont  été  relevées  à 
il  $Qite  de  copieuses  libations,  mais  elles  ont  trait  à  des  malades 
'^Qo  certain  âge  qui  n'étaient  vraisemblablement  que  de  vulgaires 
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prostatiques  ;  deux  à  la  suite  de  calculs  engagés  dans  le  canal  ;  la 
dernière  enfin  se  rapporte  à  un  traumatisme  de  la  colonne  lombaire. 
Tous  ces  malades  guérirent  sans  autre  intervention  que  des  séances 
de  caihétérisme  répétées  plus  ou  moins  longtemps. 

P.  N. 


Action  de  rexercice  modéré  à  bicyclette  sur  Tacide 
urique  et  dans  nn  cas  d'albaminnrie  par  sclérose  rénale  com- 
mençante» par  M.  Albbit  Robin,  (Gazette  méd,  oct.)  —  Dans  ses  der- 
nières séances,  l'Académie  de  médecine  a  entendu  plusieurs  commu- 
nications sur  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  vélocipédie. 
La  question  parait  être  tout  à  fait  à  Tordre  du  jour,  et,  de  tous  côtés, 
Ton  discute  longuement  Fintluence  du  nouveau  sport  sur  Thygiène  ; 
mais  on  paraît  s'être  moins  occupé,  jusqu'à  présent,  de  ses  applica- 
tions possibles  à  la  thérapeutique.  Aussi,  je  viens  rapporter  un  fait 
d'ordre  à  la  fois  expérimental  et  clinique  qui  éveillera  certainement 
l'attention  sur  le  rôle  de  l'exercice  du  vélocipède  dans  le  traitement 
de  certains  états  morbides,  de  la  diathèse  urique,  par  exemple. 

Je  donne  des  soin?  depuis  plusieurs  années  à  un  homme  dans  toute 
la  force  de  l'âge,  et  qui  souffre  de  gravelie  urique  et  oxalique.  Il  a  eu 
de  fréquentes  altaques  de  colique  néphrétique,  suivies  d'expulsion 
de  calculs,  et»  pendant  près  d'une  année,  l'élimination  de  l'acide  uri- 
que et  de  Toxalate  de  chaux  a  été  si  considérable  que  le  patient 
rendait  des  urines  presque  toujours  sanginolentes.  Ces  hématuries 
fréquentes  firent  même  songer  un  instant  à  l'existence  d'un  calcul 
intra-rénal;  mais  MM.  Gh.  Monod,  Le  Dentu,  Guyon  et  Jaccoud,  suc- 
cessivement consultés,  repoussèrent  cette  idée  et  soumirent  le  malade 
à  divers  traitements  qui  améliorèrent  sensiblement  sa  situation. 
Gependant  si  Turine  n'était  plus  que  rarement  sanguinolente,  elle 
restait  toujours  sédimenteuse  et  laissait  un  abondant  dépôt  qui, 
maintes  fois  examiné,  était  formé  de  gros  cristaux  d'acide  urique, 
d'octaèdres  d'oxalate  de  chaux,  avec  quelques  globules  blancs  et 
quelques  cellules  des  voies  urinaires.  Le  dosage  de  l'acide  urique  a 
été  pratiqué  une  quarantaine  de  fois,  à  l'occasion  des  divers  traite- 
ments suivis  :  il  s'est  élevé  jusqu'à  1,892,  avec  0,932  comme  mini- 
mum. 

Gelte  année,  je  conseillai,  comme  à  l'ordinaire,  une  saison  de 
lavage  àEvian.  L'an  dernier,  cette  saison  avait  été  suivie  d'une  crise 
néphrétique  avec  hématurie.  Gette  année,  on  n'atteignit  pas  des 
quantités  d'eau  aussi  élevées  que  précédemment;  M.  X...  quitta  la 
station  en  bon  état.  Quelques  jours  après,  il  prit,  avec  une  grande 
prudence,  des  leçons  de  bicyclette  et  fut  tout  étonné  de  voir  les  dé- 
pôts si  abondants  de  ses  urines  diminuer  très  notablement.  Il  me  fit 
part  de  son  observation  et  je  l'engageai  à  se  soumettre  à  une  expé- 
rience qui  nous  fixerait  exactement  sur  la  valeur  de  sa  constatation 
visuelle.  M.  X...,  qui  est  doué  d'une  intelligence  supérieure  et  qui 
pendant  le  cours  de  sa  longue  maladie  a  été  pour  son  médecin  un 
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féritable  collaborateur,  accepta  cette  proposition  et  réalisa  Texpé- 
nence  de  la  manière  suivante'. 

D'abonf,  il  se  mit  à  un  régime  d'entretien  absolument  uniforme 
dont  nous  avions  préalablement  réglé  tous  les  termes  :  pendant  les 
trois  premiers  jours,  il  mena  son  existence  ordinaire  qui  est  assea 
oïlive.  Les  trois  jours  suivants,  il  fil,  chaque  matin,  trois  quarts 
ilieare  de  bicyclette  à  allure  modérée,  sur  un  terrain  uni  et  plat, 
ie  manière  à  n'éprouver  aucune  fatigue  à  la  fin  de  l'exercice;  enfin, 
N  trois  jours  suivants,  il  reprit  sa  vie  habituelle.  L'urine  de  chaque 
f^node  de  trois  jours  fut  rassemblée  et  l'analyse  pratiquée  sur  le 
ni'lange.  Les  résultats  en  sont  consignés  dans  le  tableau  suivant  : 

Par  U  beurra. 


Avant  l'exercice 

AsaljM  de  Turioe-  à  bicyclette.  Pendant.  Aprto. 

Qouiuié i495  ce.     »  1565  ce.     »  1555  ce.     » 

hemaé 1021  —      »  i020  —      »  i020  —     » 

Matériaux  solides 61—300  65  —  750  61  —  500 

—  organiques  ...  37—400  39—150  37  —  500 

—  inorganiques   .   .  23  —  900  26  —  600  24  —     » 

Aiote  total 14—220  15—860  14—360 

Uiéc 24—230  27  —  740  24—300 

Acide  urique 1—046  0  —  670  0—680 

Matières  extractives  azotées.  7—701  7—935  8  —  367 

Matières  ternaires 4—430  2—810  4—160 

Chlorures 15—700  18—300  15—600 

Aride  phosphorique  total  .  .  2  —  180  2—350  2—280 
Acide      pbo^phorique      des 

alcalis 1—610  1—150  1—630 

Aàde  des  terres.  ,  .   .   .   .  0—570  0—600  0—630 


<>  tableau,  qui  donne  les  résultats  bruts  des  analyses,  doit  être 
complété  par  le  suivant  où  ces  résultats  sont  calculés  sous  la  forme 
•le  ce  que  j*ai  désigné  sous  le  nom  de  «  Rapports  d'ôcbange.  » 

Rapports  d'échange. 

Avant  l'exercice 
k  bicyclette  Pendant.  Aprèi- 

raefacient  d*oxydatioD  azotée.   .  .  79,5  0/0  84,6  0/0  79,0  0/0 

—         de  déminéralisation  .   .  38,9  0/0  40,5  0/0  39,0  0/0 

.\eide  urique  :  urée 23,1  0/0  41,4  0/0  25,7  0/0 

Ph!  0»  :  Az  T 15,3  0/0  14,8  0/0  15,9  0/0 

t'I  :  Ai  T 68,0  0/0  69,8  0/0  65,8  0/0 

Ph3  0»  terreux  :  Ph»  0^  total  .  .  ,  26,1  0/0  25,5  0/0  27,6  0/0 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  moindre  importance  et  en  ne  consi- 
l^raut  que  les  faits  dominants,  voici  quels  sont  les  enseignements 
q«i  se  dégagent  de  ces  tableaux  d'analyse. 

^  D'abord,  la  plupart  des  principes  dosés  ne  subissent  que  d'insigni- 
ûautes  variations  pendant  et  après  l'usage  très  modéré  de  la  bicy- 
lette,  ce  qui  prouve  au  moins  la  constance  du  régime  de  M.  X... 
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Un  seul  principe,  a  varié  dans  de  grandes  proportions»  et  ce 
principe  c'est  Tacide  urique.  11  est  tombé  de  i,046  à  0,67  pen- 
dant l'expérience»  et  ce  chififre  abaissé  ne  s'est  pas  relevé  après 
l'expérience,  puisque  la  moyenne  des  trois  derniers  jours  n'atteint 
que  0,68.  Cette  diminution  de  l'acide  uriqae  contrastant  avec  la  per> 
manence  relative  des  autres  chiffres  prend  une  valeur  considérable, 
qu'accentue  encore  l'augmentation  de  l'azote  total  excrété  dans  le 
même  espace  de  temps. 

En  effet,  l'azote  total  monte  de  14,22  à  15,86,  pour  retomber  après 
l'expérience  à  14,36.  La  désassimilation  azotée  a  donc  été  plus  active 
pendant  l'exercice  à  bicyclette,  mais  l'utilisation  de  l'azote  désinté- 
gré a  été  meilleure,  puisque  l'acide  urique  a  diminué  et  que  le  coef- 
ficient d'oxydation  azotée  s'est  élevé  de  79,3  p.  100  à  8,16  p.  100, 
chiffre  normal. 

Les  variations  des  autres  principes  sont  à  peu  près  insignifiantes, 
sauf  pourtant  en  ce  qui  concerne  les  matières  ternaires  incomplète- 
ment oxydées  qui  subissent  un  abaissement  marqué.  Cet  abaisse- 
ment indiquerait  une  meilleure  évolution  des  principes  ternaires  de 
l'orf^anisme,  mais,  comme  ces  matières  extractives  non  azotées  sont 
calculées  par  différence  et  non  dosées  directement,  je  ne  suis  pas 
assez  sûr  des  chiffres  de  mon  tableau  pour  en  tirer  des  conclusions 
fermes. 

En  résumé,  l'exercice  modéré  à  bicyclette  diminue  dans  des  pro- 
portions très  marquées  l'excrétion  de  l'acide  urique.    . 

Mais  surgit  aussitôt  une  objection.  Qu'est-ce  qui  diminue?  Est-ce 
la  formation  ou  l'élimination  de  l'acide  urique?  S'il  y  avait  simple- 
ment retard  dans  l'élimination,  l'acide  urique,  qui  ne  s't^st  pas  élimi- 
né pendant  la  période  d'exercice,  serait  excrété  en  plus  durant  la 
période  de  repos,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  dans  mon  expérience  où 
l'acide  urique  de  la  période  de  repos  est  au  même  taux  qu'à  la 
période  d'exercice.  Il  y  a  donc  eu  véritablement  diminution  dans  la 
formation  de  l'acide  urique. 

Il  est  enrore  un  fait  qui  paraîtra,  dès  l'abord,  infirmer  cette  con- 
clusion. Dans  une  seconde  expérience  faite  aussi  chez  un  graveleux, 
j'ai  observé  les  variations  suivantes  de  l'acide  urique  : 

Période  de  repos Acide  urique.     i,OiO 

Trois  quarts  d'heure  de  bicyclette.   .  —  i,223 

Période  de  repos —  0,992 

Si  l'on  s'en  lient  aux  chiffres  en  eux-mêmes,  il  s(*mblerait  que, 
dans  cette  expérience,  l'exercice  a  augmenté,  au  contraire,  la  for- 
mation de  l'acide  urique!  Mais,  j'ai  fait  sur  ce  même  malade,  à  quel- 
ques jours  de  distance,  une  autre  expérience,  dont  les  résultats  ne 
concordent  plus  : 

Repos Acide  urique.     0,980 

Trois  quarts  d'heure  de  bicyclette.   .  —  0,740 

Repos —  0,751 


f  *l 


I  «'^ 
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A  première  vue,  TélimiDation  de  l'acide  urique  chez  ce  malade 

(irait  se  comporter  de  la  façon  la  plus  irrégulière,  et  il  semble  dif- 

:ile  d*y  trouver  une  confirmation  de  l'opinion  que  j'émettais  tout  à 

iiff».  Pourtant,  tout  s'éclaire  quand  on  considère  les  circonstan- 

(lans  lesquelles  ont  été  faites  mes  trois  expériences. 

En  effet,  dans  la  première  expérience,  M.  X...  se  trouvait  dans  des 

"uditions  spéciales.  Il  venait  de  faire  une  cure  à  Evian,  qui  avait 

(i«-  >€s  tissus  et  ses  reins:  il  était  donc  réduit  à  son  minimum  nor- 

il  d'acide  urique,  puisque  tout  celui  qui  pouvait  préexister  dans 
^tH  voies  urinai res  avait  été  entraîné  par  la  cure.  Au  contraire,  mon 
>'<>j\A  malade  n'avait  pas  fait  de  cure  de  lavage  préalable  quand  il 
^  ^oiunit,  pour  la  première  fois,  à  mes  investigations,  et  l'exercice 
:  Il  hicyclelte  a  eu  pour  conséquence  une  élimination  légèrement 
i  ^Menlee.  l-ors  de  la  deuxième  expérience,  qui  eut  lieu  9  jours  plus 
'M.  il  s'est  donc  trouvé  dans  des  circonstances  exactement  sem- 

it'lrs  à  relies  de  M.  X...  et  le  résultat  de  l'épreuve  suivante  a  été 
<.->.lument  identique. 

l^'Hic,  Cexercice  modéré  à  bicyclette^  de  trou  quarts  d'heure  de  durée, 

'   /«  territin  plat,  à  allures  douces,  augmente  d* abord  V élimination  de 

•i'ie  urique,  puis  diminue  sa  formation. 

^\n\k  un  fait  qui  ne  manquera  pas  d'être  utilisé  en  pratique,  sur- 
i  z\  51  des  recherches  ultérieures  viennent  confirmer  celles  que  je 
^"umets  à  l'Académie. 

Je  désire  encore  rapporter  une  autre  expérience.  Il  s'agit  d'un 
:i  luiQie  de  44  ans,  athéromateux,  sans  soufile  ni  lésion  manifeste  du 

•  ■  du  cœur,  qui  présente,  depuis  près  d'un  an,  des  traces  d'albu- 
1  iQ^"  dans  son  urine.  Cette  albuminurie  coïncide  avec  une  polyurie 
•c-re,  un  excès  d'urohématine,  et  j'ai  tout  lieu  de  croire  que 
'  i^  sommes  en  présence  d'une  sclérose  rénale  à  ses  débuts. 
''-'  homme  ayant  appris  à  monter  à  bicyclette  me  demanda  s'il 
.-'4it  continuer  cet  exercice.  Je  lui   conseillai  de  faire  la   même 

'•■^rieuee  que  M.  X...,  et  voici  quels  en  furent  les  résultats,  pris 
'  r  QDe  moyenne  de  3  jours. 

Ayant  l'exercice,  albumine  par  24  heures 0,195 

Pendant      —  —  —  0,380 

Aprèi  —  —  —  0,162 

Nins  vouloir  généraliser,  j'en  conclus  que   l'usage  même  modéré 

*  a  hicy«-lolte  doit  être  déconseillé  aux  personnes  qui  ont  des  tra- 
""  dulbumine  dans  l'urine  au  moins  dans  les  cas  où  Ton  soupçonne 
j.-c-'llc  albuminurie  est  liée  à  un  début  de  sclérose  rénale,  puis- 

>  h  quantité  d'albumine  a  doublé  pendant  la  période  d'exercice. 

Jlnsiâte  tout  particulièrement  sur  la  ditférence  qui  existe  entre  les 

'frf4  que  j'ai  obtenus  chez  mes  deux  premiers  malades  et  ceux 

'"  rapporte  M.  Philippe  Tissié  dans  un  récent  mémoire  (1).  11  s'agis- 

'    Otterration  physiologique  concernant  un  record  vélocîpëdique.  Archi- 
"dt  pkynotogie  normale  et  pathologique,  t.  YI.  p.  882.  1894. 
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sait  d'un  coareur  qui  parcourut  673'^',  315  en  24  heures;  Tacide 
urique,  qui,  le  jour  de  la  course,  se  chiffrait  par  0,65  monta  à 
i  gramme  le  lendemain  de  celle-ci.  Il  est  bien  évident  que  les  condi- 
tions de  l'expérience  étaient  absolument  différentes  de  celles  dans 
lesquelles  je  me  sais  plaré.  Aussi  les  résultats  de  M.  Philippe  Tissîé 
ne  sont-ils  nullement  contradictoires  des  miens,  et  leur  comparaison 
prouve  simplement,  une  fois  de  plus,  la  différence  qui  existe  entre 
les  effets  de  l'exercice  modéré  et  ceux  du  surmenage. 

E.  D. 

Sur  une  méthode  de  traitement  de  rincontinenee  nocturne 
d'urine  au  moyen  de  l^atropine,  par  M.  le  D'  Macaustkr  (de 
Liverpool).  {Semaine  médicale  du  31  août  i894).  — Dans  20  cas  d'in- 
continence nocturne  d'urine,  }î,  Macalister  a  eu  recours  avec  succès 
à  l'atropine  administrée  à  doses  progressivement  croissantes  jusqu'à 
la  limite  de  la  tolérance  du  malade  et  associée  à  la  stryt^hnine  : 
cette  dernière  étant  destinée  à  prévenir  les  effets  toxiques  de  l'alca- 
loïde de  la  belladone. 

La  formule  dont  notre  confrère  s'est  servie  à  cet  effet  chez  des 
enfants  de  14  ans,  est  la  suivante  : 

Solution  de  sulfate  neutre  d*atropinc  à  2  *>/o.      5  gr.  60  centigr. 
Solution  de  chlorhydrate  de  strychnine  à  l*/q.      0  —    25      — 
Sirop  d'écorce  d'oranges  amères...  ....     25  grammes. 

F.  S.  A  —  A  prendre  :  5  à  60  gouttes  dans  un  peu  d>au,  le  soir  au 
moment  du  coucher. 

On  commence  par  5  gouttes  (un  demi-milligramme  d'atropine)  et 
on  augmente  de  5  gouttes  tous  les  quatre  jours  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
atteint  la  dose  de  30  gouttes  (osr,003  milligrammes  d^atropine).  Si  au 
bout  d'une  semaine  l'incontinence  ne  cesse  pas,  on  augmente  de 
nouveau  de  5  gouttes  tous  les  quatre  jours  jusqu'à  ce  qu'on  ait  porté 
la  dose  d*atropine  à  60  gouttes  (U^SOOÔ  milligrammes},  puis  on  dimi- 
nue le  nombre  de  gouttes  de  10  tous  les  quatre  jours  et  l'on  cesse  le 
traitement.  A  ce  moment  l'affection  se  trouve  généralement  enrayée. 

Le  malade  ne  doit  plus  rien  boire  à  partir  de  six  heures  du  soir.  11 

se  couche  à  dix  heures  :  on  le  réveille  à  minuit  et  à  six  heures  du 

matin  pour  le  faire  uriner. 

E.  D. 

Pondre  épilatoire,  par  M.  Annequin  (Soctéfc  de  médecine  de  l*hèrei. 
—  M.  Apuequin  a  eu  l'idée  de  se  servir  des  propriétés  épilatoires  de 
l'hydrosultate  de  calcium  pour  le  nettoyage  de  certaines  régions 
qu'il  est  difficile  de  rendre  aseptiques  ou  de  raser  complètement, 
telles  que  la  région  des  bourses,  la  région  périanale,  etc. 

De  même  on  peut  utiliser  ces  propriétés  dans  certains  cas  de  plaies, 
pour  le  cuir  chevelu  par  exemple  ou  pour  certaines  régions  aufrac- 
tueuses. Cette  substance,  hydrosulfate  de  calcium,  ou  sulfhydrate  de 
sulfure  de  calcium,  mélangée  avec  un  peu  d'eau  jusqu'à  consistance 
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;4tea»e  et  déposée  enduite  sur  la  région  à  nettoyer  agit  en  moins  de 
10  miimtes,  sans  aucun  danger,  sans  aucune  douleur  ;  il  n'y  a  même 
f*8>  d  erjlhème  à  la  suite  de  cette  application.  Il  n'y  a  pas  destruc- 
ic-i  du  poil,  qui  repousse  au  bout  de  quelques  jours. 

<>tte  pâte  a  on  peu  d'odeur  en  raison  du  dégagement  de  Tacide 
ïclfhf  drique . 

Oq  pourrait  se  serrir  aussi  de  la  formule  suivante  : 

Sulfure  de  baryum, <   .  .       10  grammes. 

Poudre  d*amidoa 5         — 

Oxyde  de  zinc 5  — 

u  'irJ.iDgeraTec  un  peu  d'eau  jusqu'à  consistance  pâteuse. 

E.  D. 

Usa  épidémie  de  vulvite  à  gponocoqaes  à  transmission  par 
ta  thermomètre,  par  MM.  Weill  et  Bàrjon  {Semaine  médicale).  — 
Vc^  aroas  eu  l'occasion,  à  propos  d'une  épidémie  de  vulvite  à 
;>jiO€oqae  observée  à  la  clinique  des  enfants,  de  reconnaître  que 
r^'^ut  de  Ja  contamination  était  le  thermomètre  employé  pour 
prendre  la  température  rectale. 

Aamois  d'avril,  nous  observons.le  premier  cas  importé,  chez  une 
KM  âiie  qui  présentait  dès  l'entrée  un  écoulement  riche  en  gono- 

'j'^^ts.  La  malade  contracta  la  rougeole  dans  la  salle  et  fut  placée 
■'Uii  au  cabinet  d'isolement  en  môme  temps  qu'une  autre  fillette. 

i>tte  seconde  malade  fut  atteinte  de  vulviie  au  mois  de  juin,  et 
iifOtes  deux  guéries  de  la  rougeole,  mais  toujours  affectées  d'écou- 
l^uent  rentrèrent  dans  la  salle  commune. 

Deux  autres  malades  furent  atteintes  le  18  et  le  22  juin.  Le  3  juil- 
la  liTulvite  se  montra  chez  une  malade  atteinte  de  Qèvre  typhoïde. 
^  ;  irtir  de  ce  moment,  l'épidémie  se  répandit  avec  une  grande  rapi- 
c.t  Lo  cas  se  montra  le  6  juillet,  puis  8  autres,  coup  sur  coup,  du 
'  ^ii  15;  3  antres  autourdu  20  et,  enfiu,  3  du  28  au  29. 

tians  ajuste  titre  de  ces  faits,  nous  avons  procédé  à  une  enquête 
Cif.)  laquelle  nous  avons  passé  en  revue  tous  les  moyens  possibles 
'  coaUmi nation. 

U  vulvite  atteignait  de  préférence  les  plus  petites  d'entre  nos  ma- 
'^>^  de  deux  à  sept  ans,  ce  qui  excluait  a  priori  toute  idée  d'attou- 
^-^Li'Qts,  qu'une  surveillance  attentive  a  montré  d'ailleurs  ne  pas 
*i'A-^t.  On  songea  à  la  transmission  par  le  vase  de  nuit.  Il  existe,  en 
'  '.  à  la  clinique,  comme  dans  les  autres  salles  d'enfants,  des  vases 
^i^  s* ml  communs  pour  un  certain  nombre  de  lits  et  sur  lesquels,  par 
'^  lî'^'iueal,  vont  s'asseoir  k  tour  de  rôle,  contrairement  aux  prin-, 
'  '7  de  l'hygiène  la  plus  élémentaire,  des  malades  de  toutes  catégories. 

Vneiques-unes  d'entre  elles,  en  particulier  les  typhiques,  ont  un 
•i^?  spécial,  et  cependant  plusieurs  étaient  atteintes  par  la  conta- 
•^*  *a.  Eotin,  une  de  nos  malades,  entrée  pour  une  péritonite  tuber- 

•^"rOîe  et  condamnée  à  un  repos  absolu  au  lit,  avait  à  son  service 
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un  bassin  qui  n'avait  jamais  servi  qu'à  elle.  Or,  le  6  juillet,  elle  fut 
prise  d'un  écoulement  abondant  avec  de  nombreux  gonocoques. 

Il  fallut  bien  abandonner  cette  piste.  On  songea  à  la  baîgrnoire. 
mais  toutes  nos  malades  ne  prenaient  pas  de  bains  et  parmi  celles 
qui  étaient  baignées,  les  unes  (cas  de  fièvre  typboîde)  Tétaient  exclu- 
sivement dans  la  salle,  les  autres  étaient  conduites  au  service  géné- 
ral des  bains  qui  sert  à  tous  les  malades  de  l'hôpital.  Or,  des  vulvites 
se  montraient  chez  les  unes  et  les  autres  ;  en  plus,  il  n'y  avait  pa* 
un  seul  cas  dans  deux-  autres  saUe<»  de  filles  qui  se  servaient  de< 
mêmes  baignoires. 

Nous  pensâmes  aussi  à  une  contamination  par  les  draps  ou  les 
vêtements  :  une  désinfection  rigoureuse  n'amena  aucun  change- 
ment. 

Deux  faits  nous  frappèrent  dans  cette  épidémie  :  d'une  part,  les 
vulvites  distribuées  très  irrégulièrement,  sautant  des  lits,  passani 
d'un  coin  de  la  salle  au  coin  opposé  sans  suivre  aucun  ordre  déter- 
miné, et,  d'autre  part,  la  rapide  dissémination  de  Tépidémie,  partie  du 
jourpù  une  de  nos  petites  typhiques  fut  atteinte. 

Le  rapprochement  de  ces  deux  faits  éveilla  au  moins  l'idée  de  la 
propagation  possible  par  le  thermomètre,  et,  en  irecherchant  avec 
soin  comment  les  températures  étaient  prises,  nous  ne  pûmes  que 
persévérer  dans  cette  voie. 

En  effet,  la  température  rectale  étaitprise  matin  et  soir  chez  toutes 
nos  malades  par  les  sœurs  du  service  ;  trois  thermomètres  étaient 
mis  à  leur  disposition. 

Après  chaque  prise,  le  thermomètre  était  trempé  rapidement  dans 
une  solution  d'eau  phéniquéeà25p.  100,  essuyé  avec  un  linge  et  plongé 
dans  un  pot  de  vaseline  boriquée  pour  faciliter  son  glissement.  Ce 
mode  de  nettoyage  était  évidemment  insuffisant. 

La  contamination  par  le  thermomètre  nous  expliquait  toutes  les 
particularités  de  l'épidémie.  La  température  était  prise  sans  ordre, 
la  succession  des  opérations  se  faisait  au  gré  de  la  personne  qui  eo 
était  chargée  et  qui  passait  de  droite  à  gauche,  d'un  bout  de  la  salle 
à  l'autre,  comme  l'épidémie  décrite.  D'autre  part,  la  rapide  dissémi- 
nation à  partir  du  jour  où  la  vulvite  se  déclara  chez  une  enfant  atteinte 
de  fièvre  typhoïde  prenait  une  signification  très  claire,  puisque  nos 
typhiques  baignées  subissent  l'introduction  du  thermomètre  huit 
fois  par  jour  et  souvent  seize  fois  :1a  température,  en  effet,  est  prise 
non  seulement  avant  le  bain,  mais  encore  une  heure  après.  Il  y  avait 
évidemment  là,  dans  l'hypothèse  où  nous  nous  placions,  une  justifi- 
cation complète  desfaitsobservés.  Au  surplus,  les  mesures  prophylacti- 
ques employées  apportèrent  une  preuve  décisive.  Dnjouroù  nous  fûmes 
éclairés,  nous  prescrivîmes  l'achat  de  thermomètres  neufs  devant 
servir  aux  malades  non  infectées.  Les  anciens  furent  réservés  pour 
les  enfants  atteintes  de  vulvite.  En  outre,  après  chaque  température 
prise,  le  thermomètre  était  essuyé  et  plongé  dans  de  l'acide  cblo- 
rhydrique  au  tiers,  essuyé  de  nouveau  avec  un  linge  stérilisé  et  en- 
duit de  vaseline  boriquée.  Dans  l'intervalle  des  heures  de  service,  les 
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ih-^rmomèlres  restaient  toute  la  journée  dans  une  solution  de  sublimé 
1 1  p.  100. 

<>s  dis|K)sitions  furent  adoptées  à  la  fin  de  juillet. 

A  partir  de  ce  moment,  répidémie  fut  arrêtée.  Nous  eûmes  l'occa- 
rian  d'observer,  le  7  août,  un  cas  de  vulvite  sans  gonocoques.  Le 
l;ioàt,an  cas  de  Yulvite  à  gonocoques  dont  la  cause  nous  a  écbappé 
dL>it.  sans  doute,  être  rapporté  à  une  négligence.  Par  contre,  le  15 
v:(«tembre  revient  une  ancienne  malade  affectée  de  vulvite  à  gonoco- 
'^«irsLes  24  et  25  il  se  produit  deux  nouveaux  cas.  Ces  faits,  loin  d'in- 
timer nos  conclusions,  leur  apportent  uu  surcroît  de  preuves.  Une 
l-s  Mpors  du  service  était  à  ce  moment  changée  et  remplacée  par  une 
.uu*,  laquelle  n'était  pas  au  courant  du  procédé  de  désinfection. 
L>  se  contentait  d'essuyer  le  thermomètre,  comme  il  a  été  indiqqé 
M-  haut.  Dès  qu'on  revint  aux  précautions  ordonnées,  l'épidémie 

I'  nous  semble  hors  de  doute  que  le  thermomètre  était  l'agent  de 
i  4!ismission  de  Ja  vulvite  chez  nos  malades.  Fait  intéressant,  nous 
l'on'i  observé,  concurremment  avec  les  vulvites  à  gonocoques,  d'autres 

^^itessaos  gonocoques.  Ces  dernières  étaient  toutes  d'importation. 
?L^  une  ne  fut  contractée  dans  le  service  :  c'est  là  une  nouvelle 
r^jve  en  faveur  de  la  distinction  radicale  qu'il  y  a  lieu  d'établir 
'/le  les  deux  ordres  d'écoulement. 

N  'Qs  n'aTons  plus  qu'un  mot  à  ajouter  pour  comprendre  le  méca- 
>:  5Gie  précis  de  la  contagion  :  c'est  la  partie  immergée  du  thermo- 
Lrtre,  celle  qui  pouvait  être  en  contact  avec  la  vulve,  qui  recevait 
'^  lièpùt  la  matière  virulente  et  la  transmettait  à  son  tour. 

iiniais  l'inoculation  n'a  été  anale,  nous  nous  en  sommes  rendu 

rnpte  dans  tous  les  cas  :  nous  n'avons  jamais  observé  ni  écoule- 
xeQt,  ni  inflammation  anale.  Dans  un  cas,  nous  avons  constaté  au- 
'*  sQs  des  selles  des  mucosités  avec  gonocoques,  mais  elles  prove^ 
'-ai*m  sans  doute  de  F  écoulement  vulvaire,  car  rien  dans  l'aspect  de 
'•'tjs  n'expliquait  la  présence  de  ces  matières. 

H.  E.  OcpRÉ.  —  Je  profite  de  l'occasion  qui  m'est  offerte  par  l'in- 
'  r^^sante  communication  de  M.  Weill  pour  rappeler  qu'en  1889  j'ai 

'UrnuQîqué  à  la  Société  de  biologie  le  résultat  de  recherches  bac- 
'-i  'logiques  par  lesquelles  j'ai  démontré  expérimentalement  la 
j'"iticîtégonococciquedelavulvo-vaginite  infantile.  Je  poursuis  d'ail - 
'^^r>  actuellement,  à  l'aide  de  la  culture  du  gonocoque,  une  nouvelle 
'-n»de  recherches  destinées  à  apporter  à  la  doctrine  delà  spécificité 
•  ^"Cocciqae  de  la  vulvite  infantile  un  dernier  et  décisif  appoint. 
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i^  Sur  la  rechcrchs  db  la  bile  daks  l'orine,  par  A.  Jollesj 
—  L'auteur  a  comparé  au  point  de  vue  de  leur  sensibilité  le^i 
divers  procédés  de  recherche  de  la  bile  dans  Turine,  en  opéranj 
avec  de  l'urine  normale  et  de  la  bile  de  bœuf  fraîche.  On  sai^ 
que  la  matière  colorante  la  plus  importante  de  la  bile  est  I;i 
bilirubine  et  que  la  plupart  des  méthodes  de  recherche  soni 
basées  sur  son  oxydation.  Si  Ton  opère  avec  de  faibles  ag'cnt^ 
d'oxydation,  tels  que  les  solutions  étendues  de  brome  ou 
d*iode,  lacide  chromique,  le  perchlorure  de  fer,  etc.,  et  si 
leur  action  est  peu  prolongée,  on  obtient,  comme  produit 
d'oxydation,  une  matière  colorante  verte  :  la  biliverdine.  Sous 
rinfluence  prolongée  d'une  solution  concentrée  d'iode  ou  par 
Taction  d'oxydants  plus  énergiques,  comme  Tacide  azotique, 
il  se  forme,  à  côté  de  la  biliverdine,  et  à  un  degré  plus  ou  moiii> 
élevé,  des  produits  d*oxydation  d'un  ordre  supérieur. 

La  plus  ancienne,  et  aussi  la  plus  employée  des  réaction» 
pour  la  recherche  de  la  bile,  est  celle  de  Gmelin.  Elle  est  basée 
sur  Toxydation  par  lacide  azotique  renfermant  de  lacide  azo- 
teux, et  on  l'obtient  par  Superposition  de  Turine  ictérique  à 
l'acide.  Mais  les  colorations  verte,  bleue,  violette,  rouge  et 
jaune  ne  sont  pas  toujours  très  tranchées  et,  en  outre,  on  ob- 
tient parfois,  avec  de  l'urine  normale,  des  colorations  identi- 
ques à  celles  des  produits  supérieurs  d'oxydation  des  pigmenta 
biliaires.  Dans  cette  réaction,  du  reste,  on  n'a  jamais  considéré, 
comme  caractéristique  de  la  bile,  que  la  coloration  verte.  Le 
peu  de  durée  de  cette  coloration  et  sa  perceptibilité  difficile 
dans  les  urines  très  foncées  ont  donné  naissance  à  toute  une 
série  de  modifications. 

Dans  son  travail  de  re^ue.  Jolies  rappelle  brièvement  ce  pro- 
cédé de  recherche  et  indique  la  proportion  centésimale  de 
bile  qu'il  est  capable  de  déceler. 
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BILE 

SensibiUté 

p.  100. 

H'  Kthn  de  Gmelin,  —  Superposition  de  l'urine  à  de  l'acide 
ictioup  azoteux.  —  Anneaux  colorés  en  vert,  bleu,  violet, 
-•i-^  jaune 5,0 

h-7'fion  de  Brûcke,  —  Acide  azotique  étendu  et  soumis  à 
Mallition,  puis  acide  sulfurique  concentré 7,5 

U'Ktion  de  VitalL  —  Solution  d'azotite  de  potasse,  puis 
r  i"^  <uifarique  étendu .       7,5 

h  -'tion  de  MasseL  —  Acide  sulfurique  étendu,  puis  azo- 
l'i^  potasse  en  cristaux    .   .   . 10,0 

h  utinn  de  Fleischl.  —  Le  mélange  de  volumes  égaux  d'u- 
r-i'  ^i  de  solution  concentrée  d'azolite  de  potasse  est  versé 
■i--nl€ssus  de  facide  sulfurique  concentré 7, 5 

h-ution  de  Rcsenbach.  —  On  filtre  l'urine  et  on  humecte 
.':  4' interne  du  filtre  avec  de  l'acide  azotique  azoteux  .   .       5,0 

h'iction  de  JDrcigendorff.  —  Le  filtre  de  la  réaction  de  Ro- 
^iKieh  est  remplacé  par  une  plaque  de  biscuit 7, 5 

K"',rtion  d^lJUzmann.  —  Oxydation  de  la  bilirubine  en  so- 
!•'••  Q  alcaline  par  l'oxygène  de  l'air.  Mélange  de  l'urine 
i'''  une  lessive  alcaline,  puis  saturation  par  l'acide  chlo- 
J'drique.  —  Coloration  vert  émeraude.  —  Réaction  encore 
^^ViTe.à 10,0 

ly.ftiém  de  Maréchal.  —  Addition  de  teinture  d'iode.  —  Co- 

i-ioD  Tert  émeraude 7,5 

Ur.  {ton  de  Smith.  —  Teinture  d'iode  par  couche  super- 
'  ^V.  —  Coloration  verte 3,0 

^''•^«>ïi  de  Gerhardt.  —  Agitation  de  l'extrait  chlorofor- 
1  '■'l'i-'  de  Tarine  avec  une  solution  étendue  d'iodure  de  po- 
^  *?j  im  ioduré ,  puis  addition  de  potasse.  —  Décoloration 
3  ^  ^lofQforme  et  coloration  de  la  potasse  en  vert.  —  A  peine 
•'  ill^à 10,0 

'  '"tion  de  Rosin.  —  L'urine  est  recouverte  d'une  solu- 

'  iicooliqoe  d*iode  au  centième.  —  Coloration  verte  .   .      3,0 

h^^rUnn  de  Capranica,  —  Agitation  de  T urine  acidulée 
-  ''■  QD  mélaofte  de  chloroforme  et  d'éther  (à  parties  égales). 
'"'•ise  au-dessus  de  ce  liquide  de  l'eau  broraée.  — Colo- 

•  ti  Tert  émeraude.  —  Encore  négative  à 10,0 

^'  ^^tion  de  Rosenbach,  —  Addition  d'acide  chromique  en 
''  '.OQ  à  5  p.  iOO.  —  Coloration  verte.  —  Encore  négative  à    10,0 

t^i-tion  d^Huppert.  —  Précipitation  de  l'urine  par  un  lait 
^  îiaax;  chauffage  du  précipité  avec  l'alcool  contenant  de 
1  f.:-  sQlfarique.  —  Coloration  allant  du  vert  au  bleu.  .   ,      2,0 

^H  icfwn  d! Happe- Sey  1er.  —  Précipitation  par  un  lait  de 
'  ^^i,  cooraut  d'acide  carbonique  pour  précipiter  la  chaux  ; 
^  ^r>kipité  lavé  est  traité  par  l'acide  azotique  azoteux.   .   .       3,0 

^•^m  iHilger,  —  L'urine  légèrement  chauffée  est  addi- 
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tionnée  d'hydrate  de  baryte  jusqu'à  réaction  alcaline;  le  pré- 
cipité lavé  est  aussi  traité  par  Tacide  azotique  azoteux.   .   .      3,0 

Réaction  de  Lcwin.  —  Refroidissement  énergique  de  l'urine, 
lavage  des  urates  sur  le  fîltre,  dissolution  dans  l'eau  chaude 
et  essai  de  la  solution  avec  Facide  azotique  azoteux.  —  En- 
core négative  à 10,0 

Réaction  dCEhrlich.  —  Addition  d'acide  sulfanilique,  d'azo- 
tite  de  soude  et  d'acide  chlorhydrique.  —  Coloration  vio- 
lette. —  Encore  négative  à 10, 0 

Réaction  avec  le  chloroforme.  —  Agitation  de  Turine  avec 
le  chloroforme.  —  Coloration  jaune  ;  puis  superposition 
avec  l'acide  azotique  azoteux.  —  Coloration  verte 10,0 

Réaction  de  Jolies  (1).  —  Addition  de  chlorure  de  baryum 
et  de  chloroforme,  évaporation  du  chloroforme  et  addition, 
au  résidu,  d'acide  azotique  azoteux./ —  Coloration  verte  .   .       0,1 

Le  tableau  précédent  démontre  donc  que  les  modifications 
de  la  réaction  de  Gmelin,  à  savoir  les  procédés  de  Briicke, 
Vitali,  Masset,  Fleischl  et  DragendorCT,  sont  moins  sensibles 
que  le  procédé  original  de  Gmeliu  et  que  le  procédé  de  Jolies 
est  vingt  fois  plus  sensible  que  celui  de  Huppert  considéré 
jusqu'à  aujourd'hui  comme  le  plus  délicat. 

(Jolies  a  fait  remarquer  qu'avec  Tantipyrine  et  la  solution 
alcoolique  d'iode  au  centième,  on  obtient  aussi  un  anneau  vert. 
L'acide  azotique  azoteux  donnera  aussi  la  même  réaction  colorét" 
avec  l'antipyrine,  résultant  de  la  production  d'isonitroanli- 
pyrine.  )  [Pharmaceutische  Centralhalle^  XXXV,  4894,  198  et 
307.) 

^°  Procédés  optiques  pour  le  dosage  de  l'albumine  et  de  lV 
GIDE  URIQUE  DANS  LES  URINES,  par  M.  A.  Clarency.  —  11  n'existe, 
jusqu'à  présent,  qu'un  procédé  exact  pour  le  dosage  de  l'albu- 
mine; celui  de  la  pesée.  Mais  il  est  long  et  nécessite  presque 
toujours  une  grande  quantité  d'urine.  Pour  les  faibles  quanti- 
tés d*albumine,  il  est  impraticable. 

Le  dosage  de  l'acide  urique  offre,  en  dehors  des  mêmes  in- 
convénients, celui  de  Tinexaclitude,  surtout  si  l'on  a  recours  ii 
la  précipitation  par  l'acide  chlorhydrique  qui  est  le  procédé  clas- 

(1)  Voir,  pour  les  détails  de  ce  procédé,  Annales  des  mal,  des  org.gén- 
urin,,  août  1894,  p.  639. 
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«que.  II  existe  bien  la  méthode  Déniées   très  ,SM«««     *  . 
précise.-  malheureusement  elle  est  déliS;    el l  leTeu.'  T 
^.ne^que  par  une  main  exe^ée  et  de  plu^rast: 

qnil  a  toujours  obtenus  avec^Weit^^^^^^^^^ 
desunnins,  s  est  demandé  si.  enSnt  ute  IZ  ^'""'^'^ 
blable,  il  ne  pourrait  pas  ar;iver  Hoser  cestL.'''  ''"îi 
SsSnfe^^^  --^•'  -^  -  ^  - -e^t"d.:r  :! 
Voici  la  description  des  procédés  suivis  • 
AuciUKE.  _  20  cenUmétres  cubes  d'urine  son»  nu^ 
^-  usqu'à  limpidité  parfaite.  Si  ce  résuTtet  „lsi  pa  aLT^^^^ 
lo  ajoute  un  peu  de  nitrate  d'ar^nt  /»„  aT  ■    ^'.P**  a™mt. 

^-esoluUoa'ànp.io'S;  etSt^eVerurS^^^^^^^ 
^pnses  jusqu'à  complet  éclaircissement  ^  "'''"'"' 

Dans  un  tube  gradué,  on  prend  alors  1»  cAniîmAi- 
orineclariflée  ;  on  ajoute  8  centimètre  Jube^^atl?  .'I^'' 
dacde  trichloracétique  à  12,5  p.  100  ;  on  renversera  tuh?" 
*«foi8  ;  on  laisse  reposer  trois  minû^,- nn  !  ^^  ''""ï 

Us  nombreuses  expériences  faites  sur  l'urine  n.,r»  «. 
^  urines  albumineusaq    à  ut^  -      .  P"*^®  ®*  ^ur 

'  8...  Q  -  g.  c  est-à-dire^-^.  soit  0^56  par  litre, 
'•■'quelques  résulUts:  '        ''  P«'''«PP-eil  Aglot,  l'auteur 

-   «•  2 ■   ■    J^'S  P"  î""»:       i-.?3  par  Utre. 

_   "   f f'-.Sa        -  2.-  50       Z 
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On  peut  aussi  se  servir  de  la  liqueur  d'Esbach.  Dans  ce  cas, 
la  constante  est  5. 

Acide  urique.  —  L'auteur  a  eu  recours  à  Thyposulfite  cui- 
vreux préparé  au  moment  du  besoin  au  moyen  des  trois  solu- 
tions suivantes  : 

Solution  A  :  Sel  de  Seignette 40  gr. 

Hypusulfite  de  soude 20    — 

Eaa  distUlée  Q.  S.  pour 250  ce. 

Solution  B  :  Sulfate  de  cuivre Ss^^SO 

Eau  distillée  Q.  S.  pour 250  ce. 

Solution  C  :  Sirop  de  glucose  k 36*B* 

A  3  centimètres  cubes  de  la  solution  A,  on  ajoute  7  centi- 
mètres cubes  de  la  solution  B  et  10  centimètres  cubes  de  sirop 
de  glucose  à  36®.  On  désigne  ce  mélange  par  la  dénomination: 
liqueur  cuivreuse. 

Après  avoir  agité  Turine  pour  que  les  urates  et  Tacide  urique 
libres  soient  tenus  en  suspension,  on  prélève  rapidement 
25  centimètres  cubes  que  Ton  met  dans  une  fiole  de  Bohème; 
on  ajoute  0^,30  de  carbonate  de  soude  pur  et  sec  et  on  chauffe 
au  bain-marie  pendant  un  quart  d'heure.  Cette  opération  a 
pour  but  de  faire  entrer  de  nouveau  en  solution  les  urates  et 
Facide  urique  libres.  On  laisse  refroidir  et  l'on  filtre  jusqu'à 
limpidité  parfaite. 

20  centimètres  cubes  de  cette  urine  limpide  sont  versés  dans 
un  verre  à  expérience;  on  ajoute  10  centimètres  cubes  de  li- 
queur cuivreuse  ;  on  agite  ;  on  laisse  déposer  cinq  minutes  : 
on  verse  dans  l'appareil  et  l'on  vise  avec  le  verre  opale. 

En  divisant  la  constante  5,6  par  le  chiffre  lu  sur  le  vernier, 
on  obtient  immédiatement  la  teneur  en  grammes  par  litre. 

Cette  constante  de  5,6  a  été  établie  avec  des  solutions  d'acide 
urique  dans  l'eau  et  contrôlée  au  moyen  de  dosages  d'acide 
urique  dans  diverses  urines  par  la  méthode  Denigès.  Voici 
quelques  dosages  : 

Par  la  méthode  Deaigés.    Par  l'appareil  Aglot- 

Urine  n»  1 0**,^B  par  litre  Of,^!  par  litre. 

—  n«  2 0»',48       —  0«',4T         — 

—  n»  3 0»',49        —  0»»,49         -^ 

—  n-  4 0^,31       —  0»»,36         — 

Pour  terminer,  l'auteur  ajoute  que  ces  deux  dosages,  albu- 
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mine  et  acide  urique,  peuvent  ôtre  faits  dans  moins  d*une 
demi-heure  et  qu'ils  ne  nécessitent  à  eux  deux  qu'un  volume 
total  de  45  centimètres  cubes  d'urine,  ce  qui  est  un  avantage 
précieux  dans  certains  cas  [Journal  de  pharmacie  et  de  chimie^ 
3*  série,  XXX,  1"  décembre  1894). 

3<»  SOB  L*ABSENGB  DU  SUCBB  DANS  L'uRINE  NORMALE,  par  JOHNSON. 

-L'urine  normale  ne  contient  pas  de  sucre,  telle  est  la  conclu- 
sion à  laquelle  aboutit  Tauteur;  mais  on  peut  facilement  se 
tromper  à  Taide  des  agents  réducteurs  qui  sont  très  sensibles 
't  n'agissent  pas  que  sur  le  sucre. 

Seule,  la  phénylbydrazine  ne  se  réduit  qu'avec  la  glycose. 
(i'ef^t  donc  le  réactif  le  plus  sûr  à  employer.  Voici  le  procédé  : 

Ou  précipite  d*abord  l'urine  avec  l'acétate  de  plomb  et  on 
:iitre;  on  mêle  le  liquide  filtré  avec  une  solution  de  phénylhy- 
draziae  additionnée  d'un  excès  de  potasse  et  on  le  fait  bouillir 
quelques  instants.  Pour  peu  qu'il  y  ait  du  sucre,  le  liquide  jau- 
nit et  il  se  fait  un  précipité  orangé  par  l'addition  de  quelques 
fouttes  d'acide  acétique  {Medico-chir.  Transactions ,  LXXVI, 
1^93, 151,  et  Rev.  Se,  méd.,  XLIV,  4894,  427). 

i*  EloONATION  des  CSLORURES  chez  les  CANCÉREUX,  par  SCHÔPF. 

-  L'auteur  a  comparé  la  quantité  de  chlorures  alimentaires  de 
quatre  cancéreux  à  ceux  des  chlorures  contenus  dans  l'urine  et 
it'^  matières  fécales.  Dans  deux  cas,  la  différence  a  été  en  fa- 
v'^Qr  du  chlorure  de  sodium  introduit  par  raliniientation  ;  il 
Q'ioquait  dans  les  excréta  2^^,84  et  3^,72  de  chlorure  de  sodium 
(«irjoar,  en  moyenne.  Une  fois  la  quantité  excrétée  a  été  un 
^'Q  supérieure,  une  fois  sensiblement  égale  à  la  quantité 
itrtrée, 
D'après  ces  résultats,  l'élimination  des  chlorures  n'est  pas 
umise  chez  les  cancéreux  à  une  règle  fixe.  La  grande  diminu- 
on  constatée  parfois  (Fr.  MûUer)  est  en  rapport  avec  l'impor* 
Qce  de  la  destruction  cancéreuse  et  de  l'élimination  qui  se 
Muit  à  la  surface  des  néoplasmes  ulcérés. 
^Q  ne  peut  établir  de  comparaison  entre  la  diminution  des 
Uonires  éliminés  par  les  cancéreux  et  celle  qui  s'observe  chez 
^  fébricitants  ;  les  processus  ne  sont  pas  comparables. 
L  urée  contenue  dans  l'urine  a  dépassé  deux  fois,  chez  les 
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cancéreux  de  Schôpp,  Turée  des  aliments  ;  dans  les  deux  autres 
cas^  elle  s'est  maintenue  à  un  chiffre  inférieur  {Deutsche  Med. 
Wochenscrift,  1893,   n<>  46,   1155,    et  Rev.    Se.  méd.,  XLIV, 
.1894,  30). 

5°  Sur  la  recherche  du  sucre  dans  l'urine,  par  A.  Daiber.  — 
D'après  Fauteur,  le  meilleur  procédé  de  recherche,  hien  qu'en 
core  imparfait,  est  celui  de  Bôttger  et  d'Almen,  c'est-à-dire  par 
la  solution  alcaline  de  tartrate  de  bismuth,  qui  est  suffisante 
pour  déceler  0,05  p.  100  de  sucre.  La  présence  de  l'acide  uri- 
que,  de  la  créatinine,  du  mucus  et  d'une  petite  quantité  d  albu- 
mine^ n'occasionne  pas  ici  d'erreur.  Une  forte  proportion 
d'albumine  peut  toutefois  former  du  sulfure  noir  de  bismuth, 
ce  qu'on  évitera  en  coagulant  au  préalable  l'albumine.  Mais  il 
reste  une  cause  d'erreur  due  à  la  présence  de  l'indican  qui,  s'il 
est  abondant,  réduit  la  solution  de  bismuth.  Il  faut  alors  recou- 
rir au  polarimètre  ou,  à  défaut,  à  l'épreuve  de  fermentation 
{Corresp.'Blatt  fûrSchweiz.  Aerzte^  1894,  38,  et  Rev.  Se.  méd., 
XLIV,  1894,427). 

6<*  Recherche  de  l'acwe  URiouE,par  Salkowski. — Pour  carac- 
tériser l'acide  urique,  au  microscope,  on  dissout  ordinairement 
le  sédiment  qui  le  renferme  dans  la  soude  caustique,  puis  on  le 
reprécipite  par  l'addition  d'acide  chlorhydrique  et  d'acide  acé- 
tique. Mais  ce  mode  de  faire  présente  un  inconvénient,  parce 
que  l'urate  de  soude  est  insoluble  dans  un  excès  de  lessive  de 
soude,  et  il  arrive  souvent  que  les  cristaux  d'acide  urique  se 
recouvrent  d'une  croûte  d'urate  de  soude  et  que  la  dissolution 
est  incomplète.  On  évite  cet  inconvénient  par  l'emploi  d'une 
solution  de  pipérazine,  à  10  p.  100,  qui  dissout  facilement  et 
complètement  l'acide  urique  et  permet  la  séparation  caracté- 
ristique par  l'acide  chlorhydrique  ou  l'acide  acétique  {Archiv 
fur  Physiologie,  Band  56,  1894,  et  Apotheker-Zeitung,  IX,  1894, 
878), 

V  L'acide  chrysophanique  comme  cause  d'erreur  dans  la  re- 
cherche DU  sucre  dans  l'urine.  —  L'auteur  attire  de  nouveau 
l'attention  sur  la  cause  d'erreur  qui  peut  résulter  de  la  pré- 
sence de  l'acide  chrysophanique  de  l'urine,  lorsqu'on  rechercha» 
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le  sQcre.  Cet  acide  (ou  le  produit  de  transformation)  se  trouve 
toojoQrs  dans  Turine  après  remploi  de  la  rhubarbe.  Le  réactif 
de  Fehling  est  partiellement  réduit,  avec  précipitation  d*une 
substance  bnin  rougeâtre,  différant  peu  de  Tozydule  de  cuivre 
produit  par  le  vrai  sucre  réducteur.  Pour  remédier  à  cette  cause 
d'erreur,  il  faut  procéder,  comme  on  le  sait,  à  la  défécation 
préalable  de  l'urine  par  le  sous-acétate  de  plomb  {Bolletino 
kmico-fannaceuticoy  XXXIII,  1894,  609), 

h""  L'urine  après  ingestion  de  lactophénine.  —  Cette  urine 
présente  la  propriété  de  se  colorer,  progressivement  et  d'une 
manière  assez  stable,  en  rouge  brun  foncé,  par  l'addition  de 
perchlorure  de  fer.  Si  Von  chauffe  cette  même  urine  avec  le 
loart  de  son  volume  d'acide  chlorhydrique  concentré  et  si  l'on 
^joQle,  après  refroidissement,  quelques  centimètres  cubes 
dune  solution  phénique  à  3  p.  100  et  quelques  gouttes  d'acide 
chromique,  elle  se  colore  en  rouge  foncé  au  bout  de  peu  de 
temps;  l'addition  d'ammoniaque  fait  passer  la  coloration  au 
blea  verdâtre,  puis  au  vert  foncé.  En  outre,  l'urine  donne  aussi 
ies  réactions  de  la  phénétidine  et  de  la  phénacétine  {Pharm. 
^-^«wij,  XXXIX,  1894,  7i3). 

^  Sur  quelques  causes  d'erreur  dans  la  recherche  du  sucre 
l'AXS  les  urines,  par  Johnson.  —  11  arrive  quelquefois  que  des 
iDâlades  présentant  une  urine  à  densité  élevée  sont  consi- 
dérés comme  diabétiques  et  traités  comme  tels,  parce  que  celte 
tinoe  donne  un  léger  précipité  d'oxyde  cuivreux  à  l'aide  du  pro- 
cède de  Kommer  ou  du  réactif  de  Fehling.  L'auteur  contrôle  à 
tcoveau  ce  fait  aujourd'hui  classique,  que  cette  réduction  est 
i^oe  à  l'acide  urique  et  à  la  créatinine,  et  non  pas,  comme  on 
'^prétendu  pendant  longtemps,  à  des  traces  de  sucre  existant 
r>iturellemeDt  dans  l'urine.  Pour  enlever  de  Turine  l'acide  uri- 
^lUe  et  la  créatinine,  il  emploie  le  chlorure  mercurique.  On 
'jOQle  à  l'urine  un  vingtième  de  son  volume  d'une  solution  sa- 
^èe  d'acétate  de  soude,  puis  dix-neuf  vingtièmes  d'une  solu- 
•on  saturée  de  chlorure  mercurique  ;  on  filtre  pour  séparer  le 
[•récipitô  renfermant  l'acide  urique;  on  fait  bouillir  pendant 
<^iQq  minutes  la  liqueur  limpide  et  on  filtre  de  nouveau,  ce  se- 
•"ond  précipité  renfermant  la  créatinine  ;  on  enlève  l'excès  de 
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mercure  contenu  dans  la  solution  filtrée  au  moyen  de  quelques 
gouttes  d'ammoniaque,  et  Ton  peut  alors  titrer  le  sucre  con- 
tenu dansTurine  soit  à  Taide  d'un  réactif  cuprique,  soit  à  l'aide 
d'une  solution  potassique  d'acide  picrique.  En  ajoutant  des 
traces  de  sucre  à  une  urine  dans  laquelle  le  procédé  précédent 
avait  démontré  son  absence,  on  peut  constater  que  le  chlorure 
mercurique  n'enlève  pas  le  sucre,  ce  qui  établit  bien  ce  fait  que 
l'urine  normale  ne  contient  pas  trace  de  ce  dernier  corps. 

L'auteur  donne  la  préférence,  pour  le  dosage  du  sucre  dans 
l'urine,  au  réactif  picro-potassique,  à  l'exclusion  des  réactifs 
cupriques,  parce  que  l'acide  picrique  n'est  pas  touché  par 
l'acide  urique  et  qu'on  n'a  plus  affaire  dès  lors  qu'à  la  créaii- 
nine,  qui  est  presque  toujours  négligeable,  et  dont  on  peut 
d'ailleurs  se  débarrasser  comme  il  vient  d'être  dit. 

Lorsqu'on  sépare  à  froid,  par  des  précipitations  successives 
au  moyen  du  chlorure  mercurique,  l'acide  urique  et  la  créati- 
nine,  on  obtient  d'abord  l'acide  urique,  puis  une  combinaison 
définie  et  cristallisée  de  chlorure  mercurique  et  de  créatinine, 
et  l'auteur  prétend  que  la  créatinine  ainsi  obtenue  de  l'urine 
est  entièrement  différente  par  ses  propriétés  de  la  créatinine  ordi- 
naire et  qu'elle  possède,  entre  autres,  un  pouvoir  réducteur 
beaucoup  plus  considérable  vis-à-vis  de  l'acide  urique  et  des 
sels  cuivriques;  aussi  propose-t-il  de  l'appeler  créatinine  natu- 
relle de  l'urine. 

L'auteur  appelle  aussi  l'attention  sur  les  urines  des  malades 
qui  ingèrent  des  salicylates,  du  chloral,  du  chloroforme,  et  il 
établit  une  fois  de  plus  que  ce  n'est  ni  l'acide  salicylique,  ni 
l'acide  salicylurique  qui  réduisent  les  réactifs  picrique  ou 
luprique,  mais  probablement  quelque  produit  de  décomposi- 
tion de  l'acide  salicylique.  Si,  d'autre  part,  le  chloral  et  le  chlo^ 
reforme  réduisent  les  sels  de  cuivre,  ils  n'ont  aucune  action 
sur  l'acide  picrique  {PhamiaceuticalJournal,  14 juillet  1894,34, 
et  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie^  15  décembre  1894,  553). 

lO''  Sur  la  regherchb  de  l'acétone  dans  l'urine,  par  Salkowsri. 
—  L'auteur  fait  remarquer  que  l'on  obtient  des  quantités  pon- 
dérables d'iodoforme  de  l'urine  normale  en  l'acidulant  forte- 
ment par  l'acide  sulfurique,  distillant  aussi  longtemps  que  pos- 
sible et  traitant  le  liquide  distillé  par  la  solution  iodo^iodurée 
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!t  la  lessive  de  soude.  Les  hydrates  de  carbone  doivent  être 
iODsidérés  comme  des  générateurs  d'acétone  et  conséquem- 
Dentd^iodoforme.  Saikowski  a  obtenu  de  riodoforme  du  liquide 
ii>tiilé  provenant  de  solutions  sucrées  acidulées  par  Tacide 
soifurique.  L'étude  de  ce  liquide  distillé  lui  fait  penser  que  la 
(cbstance  génératrice  de  riodoforme  n'est  pas  de  Tacétone, 
Biais  une  aldéhyde,  peutrétre  lacétaldéhyde  directement.  D'a- 
ttka  ridentité  des  réactions,  on  ne  sera  pas  toujours  en  droit 
ie  conclure  à  la  présence  de  Tacétone.  Pour  la  recherche  de 
Tacétone  dansTurine^ilne  faudra  donc  pas  aciduler  fortement, 
ni  pousser  la  distillation  trop  loin^  car,  comme  von  Iaksch  l'a 
démontré,  l'acétone  se  trouve  dans  l'urine,  soit  à  l'état  pré- 
kmé,  soit  à  l'état  de  combinaison  très  facilement  décompo- 
bble,  même  par  une  acidiûcation  légère  {Archiv  fur  Physiolo- 
ft^Band  56, 1894  et  Apotheker-Zeitung,  IX,  1894,  878). 


H"*  Sur  les  composés  chloro-organiques  de  l'urine,  par 
M.  LAMBERT.  —  Quand  on  concentre  l'urine  au  moyen  de  lacha- 
l?Qr,et  surtout  quand  on  calcine  Textrait  sec  ainsi  obtenu,  une 
faction  notable  de  chlore  primitivement  contenu  dans  l'urine 
«€  dégage  à  l'état  d  acide  chlorhydrique.  C'est  pour  obvier  à 
t<^l  inconvénient  que  l'on  ajoute  à  l'urine  dans  laquelle  on  veut 
i^fîHT  le  chlore  soit  un  grand  excès  de  nitrate  de  potasse  (Mohr, 
^'eQbaue^),  soit  du  carbonate  de  soude  et  du  nitrate  de  potasse 
^îlkowski). 

Dans  un  travail  entrepris  pour  déterminer  le  coefficient  de 
^loniration  des  urines,  c'est-à-dire  le  rapport  entre  le  poids 
4^  «chlore  organique  »  et  celui  du  chlore  combiné  aux  métaux, 
M.  Berlioz  et  Lépinois  ont  admis  que  le  chlore  qui  se  dégage 
Ktidant  la  concentration  de  l'urine  préexistait  dans  ce  liquide 
^'iis  forme  de  combinaison  organique. 

Cest  une  hypothèse  toute  gratuite  qui  n'est  pas  nécessaire 
(ûur  rendre  compte  des  faits  observés,  car  il  est  bien  plus 
>iniple  d'attribuer  le  dégagement  de  l'acide  chlorhydrique  à  la 
'^^composition  des  chlorures  existant  réellement  dans  l'urine. 

tn  effet,  pendant  la  calcination  du  résidu  fixe  de  l'urine,  il  se 
'^'?a^e  un  peu  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  et  une  petite 
'Mité  d'acide  chlorhydrique  provenant  de  la  décomposition 
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du  chlorure  de  magnésium  ;  en  outre ,  les  phosphates  mono^ 
métalliques  et  surtout  les  acides  organiques  de  Turine  réa- 
gissent sur  une  partie  des  chlorures  alcalins  et  alcalino-terreux 
pour  mettre  en  liberté  de  Tacide  chlorhydrique. 

Il  est  facile  de  démontrer  qu'il  en  est  ainsi,  car  si  l'on  évapore 
une  solution  contenant  du  sel  marin  et  un  acide  organique  fixe, 
tel  que  les  acides  urique,  hippurique  ou  lactique,  puis  si  Ton 
calcine  le  résidu,  le  produit  de  la  calcination  présente  toujours 
une  réaction  alcaline  et  fait  effervescence  avec  les  acides;  il 
renferme  par  conséquent  du  carbonate  de  soude  résultant  de 
la  combustion  d*un  sel  à  acide  organique  formé  aux  dépens  du 
chlorure  de  sodium  qui  évidemment  a  été  décomposé. 

Le  coefficient  de  chloruration  d'une  urine,  tel  que  le  déter- 
minent MM.|Berlioz  et  Lépinois,  n'a  donc  pas  de  signification 
précise  et,  dans  tous  les  cas,  ne  donne  aucun  renseignement 
sur  la  proportion  des  composés  chloro-organiques  de  l'urine, 
composés  dont  l'existence  n'est,  du  reste,  pas  démontrée (yowr- 
nal  de  Pharmacie  et  de  Chimie,  15  mars  1894,  p.  288  et  1«^  mai 
1894,  p.  446). 

12«SoRLECULOHK  DE  l'urine,  parMM.  A.'Petit  et  Terrât.  —  Les 
auteurs  ont  fait  des  essais  ayant  pour  but  de  contrôler  les 
assertions  de  MM.  Berlioz  et  Lépinois  (1),  relatives  à  l'existence 
du  chlore  à  l'état  de  combinaison  organique  dans  l'urine.  Les 
conclusions  de  leur  travail  sont  les  suivantes: 

i^Il  n'y  a  pas  de  chlore  organique  dans  l'urine  ; 

2®  Si  l'on  voulait  doser  ce  chlore  organique,  au  cas  où  il 
existerait,  il  faudrait  renoncer  au  procédé  indiqué  par  MM.  Ber- 
lioz et  Lépinois,  pour  lui  substituer  une  autre  méthode  consis- 
tant à  faire,  par  pesée,  un  premier  dosage  du  chlore  sur  l'urine 
elle-même,  puis  à  pratiquer  un  deuxième  dosage  par  pesée  sur 
le  résidu  de  la  calcination  de  l'urine,  rendue  alcaline  dès  le 
début  de  l'opération  par  la  soude  ou  la  potasse,  et  en  présence 
de  l'azotate  de  potasse  [Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie, 
15  mars  1894,  p.  288  et  15  juin  1894,  p.  ^?»^\  Répertoire  de  Phar- 
macie, avril  1894,  p.  145  et  octobre  1894,  p.  449). 

13*^SuRL'ACÉT0NURiE,par  A.GoNTi.  — Les  urines  riches  en  acé- 

(1)  Voir  Ann,  Malad.  org,  gen^'ur.,  août  1804, 686. 
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toDe  dans  les  maladies  infectieuses  sont  ordinairement  hyper^ 
(oiiques,  mais  cette  corrélation  entre  l'abondance  de  Tacétone 
et  ia  toxicité  n'est  pas  constante. 

Un  traumatisme  opératoire  provoque  fréquemment  Thyper- 
»  '^tonone.  I/hyperacétonurie  n'est  pas  nécessairement  liée 
niarouverture  du  péritoine,  ni  àTusage  du  sublimé;  elle  peut 
remontrer  sans  réaction  générale  ou  locale  chez  Topéré.Si  on 
l-oQYe  souvent  dans  les  urines  de  sujets  qui  peuvent  être 
'  .Qsidérés  comme  sains  des  traces  d'acétone,  celle-ci  manque 
':epeodant  parfois  et  par  suite  ne  peut  ôtre  considérée  comme 
rc^dltant  de  modifications  bio-chimiques  nécessaires  aux 
rhanges  normaux  [Ri forma  medica,  1893,675  et  Rev.  Sc.méd.f 
\UV,  894),  429. 

14''  EUMIIfATION  DU  PHÉNOL  DANS  LES  MALADIES,  par  A.  SHANER. 

—Le  phénol  de  l'urine  est  augmenté  dans  les  infections  aiguSs 
typhus  dans  les  quinze  premiers  jours,  pleuropneumonie, 
ifieDmonie  en  voie  de  résolution);  dans  les  suppurations (pyo- 
pneamotborax,  bronchite  putride,  gangrène,  péritonite);  dans 
Ir.  diabète.  La  quantité  reste  normale  dans  les  cystites,  la  leu- 
'^mie,  le  typhus,  huit  jours  après  la  défervescence,  l'occlusion 
intestinale  même  avec  vomissements  prolongés,  l'empoisonne- 
Client  aigu  par  le  phosphore,  la  cirrhose  hypertrophique. 

Les  variations  de  l'indican  ne  sont  nullement  parallèles  à 
•elles  du  phénol  [ZeiUchrift  fur  klin.  Med.,  XXIV,  543  et  Rev. 
V.M^rf.,XLlV,  1894,  428). 

I.V  Sur  quelques  pigments  urinaires,  par  L.  Zoja.  —  L'uro- 
tvlbrine,  pigment  rouge  du  sédiment  d'urates,  s'extrait  en 
"froidissant  l'urine,  recueillant  le  dépôt  d'urates,  le  lavant  à 
t^au  glacée,  à  l'alcool,  puis  à  Téther.  On  reprend  par  Teau 
liande  et  par  Talcool  amylique.  Le  pigment  semble  combiné 
iuiurates.  Il  paraîtrait  dépendre  d'une  altération  hépatique. 

Lauteur  indique  les  réactions  qui  établissent  Tidentité  de 
Ihcmatoporphyrine  urinaire  avec  celle  que  Ton  prépare  direc- 
'^^înent  avec  Thémoglobine.  Elle  serait  un  pigment  de  progrès 
♦-lî^mrait  à  produire  l'hémoglobine,  d'après  certains  auteurs; 
*1  après  d'autres,  ce  serait  un  produit  de  décomposition  du  pig- 
^^nt  sanguin.  Zoja  la  rattache  à  une  affection  hépatique. 
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L'urobiline  des  urines  a  plusieurs  origines  diCférentes.  L'atcool 
amylique  constitue  le  meilleur  moyen  pour  rextraction  des 
pigments  urinaires  {Arch,  itaL  di  cliniea  medica,  XXXII,  1893  et 
Rev.  Se.  méd.,  XLiy,  1894;  428). 

16*»  Élimination  de  l'acide  sulfurique  par  les  urines,  pendant 
LA  GROSSESSE  ET  PENDANT  LES  COUCHES,  par  E.  PiNZANi.  —  Pendant 
la  grossesse,  la  quantité  d'acide  sulfurique  préformé  est  tou- 
jours moindre  qu'en  conditions  normales.  Cela  s'explique  en 
admettant  que,  chez  les  femmes  enceintes,  les  phénomènes 
d'oxydation  sont  diminués,  et  Ton  constate  une  augmentation 
de  poids  (Hecker  et  Gassner).  La  diminution  d'acide  sulfurique 
dépend  aussi  de  la  formation  du  squelette  du  fœtus,  ce  qui 
concorde  avec  la  diminution  des  phosphates  (Lehmann,  Donné). 
L'acide  sulfurique  préformé,  inférieur  à  la  normale,  augmente 
cependant  vers  la  fin.  La  quantité  d'aCide  sulfurique  combiné, 
comparativement  au  préformé,  est  plus  grande  que  dans  les 
conditions  normales  :  la  circulation  des  matières  intestinales 
est  plus  lente  à  cause  de  la  compression  exercée  par  l'utérus, 
la  formation  de  produits  de  putréfaction  plus  abondante.  Ce 
rapport  diminue  vers  la  fin  de  la  grossesse. 

Durant  les  couches,  la  quantité  de  l'acide  sulfurique  pré- 
formé  continue  à  être  moindre  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  s'ex- 
plique par  les  sécrétions  lochiale,  lactée  et  la  diète.  Cet  acide 
sulfurique  préformé  augmente  pourtant  à  mesure  que  Ton 
s'éloigne  de  l'accouchement.  Enfin,  le  rapport  entre  l'acide 
sulfurique  combiné  et  l'acide  sulfurique  préformé  augmente 
pourtant  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'accouchement. 
Enfin,  le  rapport  entre  l'acide  sulfurique  combiné  et  l'acide 
sulfurique  préformé  augmente  durant  les  couches  (par  suite  de 
la  constipation  habituelle)  [Annali  di  chimica  e  di  farmacologia, 
mars  1893,  120  et  Rev.  Se.  méd.,  XLIV,  1894,  428). 
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par  Rousseau.  (Thèse  de  Paris.)  —  Fusion  des  reins  par  leur  extrémité  infé- 
rieure, 3  ai'tères  rénales,  par  Vermorel.  (Soc.  anat,  Paris,  6  avril.) —  In- 
fluence des  divers  régimes  sur  la  composition  de  l'urine  et  tétat  général  des 
malades  atteints  de  néphrite  chronique,  par  Hale  Withb.  (Med.  chir., 
Transact.,  LXXVI,  p.  279.)  —  Un  cas  nouveau  d'uretère  double,  par  Ardin- 
Dbltbil.  (N.  Montpelliei*  méd.,  20,  p.  389.)  —  La  maladie  de  Bright,  par 
Paobs.  (N,  York  med.  j.,  12  mai.)  —  Le  mal  de  Bright  infectieux  pritnitif 
par  FiEssiNOER.  (Semaine  méd.,i2  mai.)—  Rapport  des  symptômes  cliniques 
et  de  l'anatomie  pathologique  dans  Us  maladies  du  rein,  par  Fenton. 
(Practitioner,  mai.)  —  Du  froid  dans  Vétiologie  de  la  néphrite  subaigué, 
par  ZiLoiBN.  (Revue  méd.  de  VEst,  7,  p.  207.)  —  Bactériologie  de  la  pyélo- 
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•An/?,  par  Sterkbxho.  {Americ.  j.  of  med.  *c,,  juin.)  —  Néphrite   au 
Ant  de  vve  chirurgical,  par  Keybs.  {/6irf.,  juin.)  —  Néphrite  interstitielle 
t.  nique  mortelle  par  hémorragies  des  artères  cérébrales  anévrismatigues, 
irO.  isBJkEL.  {Berlin,  klin.  Woch.,  29  janvier.) —  Tuberculose  rénale^p^T 
tîus.  {BulL  méd.^  10  juin.)   —  Traitement  de  la  néphrite,  par  Da  Costa. 
it^i.  Sews,  21  avril.)  —  La  médication  antipyrique  dans  les  j^lyuries  azo- 
f  ir;,  par  Juhel  Renot.  [Union  médicale,  13  mars.)  —  Sur  la  contusion 
M  ^y%.  par  Tuffier.  [BulL  soc,  de  Chir„  XX,  p.  317.)  —  Luxation  aiguf 
lu  r?i«,  par  Clakke.  {Med,  chir,  Transact,,  LXXVI,  p.  253.)  —  Note  sur 
c.  fus  d'kydronéphrose  intermittente  double ^  par   Siraud.  {Gaz.   hebd. 
'  rj.  31  mars.)  —  Abcès  périnéphrétique  ouvei*t  dans  les  bronches  et  pris 
;-*•  »4c  pleurésie  purulente^   par    Laforëlle.  [Arch.    clin.    Bordeaux, 
!*  f^îner.;  —  Des  abcès  périnéphrétiques,  par  Chauvenet.  (Thèse  de  Paris.) 
-  ri^'u  polykystiques^  lithiase,  pyonéphrose,  calcul  urétral,  abcès  périné- 
r'^.^ii^e,  urémie  ik  forme  gastro-intestinale,  pair  Orrillard.  {Soc.  anat. 
l'-'-Kt.  9  mars.)  —  Pyonéphrose,  néphrolomiCf  rétablissement  complet  de  la 
"i  çtnérale,  guérison  spontanée  de  la  fistule  à  la  5'  année,  par  Guyon. 
<-..  mal,  org.  gén.    urin,,  juin.)  —  De  Vhydronéphrose,   par  Navarro. 
i'.  y^de  Paris.) —  Hydronéphrose  suppurée,  incision;  récidive,  néphrecto- 
*  "  P^r  BaïKDEL.  {Joum.  méd.  Boi'deaux,  13  mai.)  —  Maladie  kystique  des 
'•'  ■*,  par  Ferron.  (Joum,  méd.  Bordeaux,  20  mai.)  —  Abcès  péiinéphré- 
■-'  iiorigine   intestinale,  par  Broussolle.  (Bourgogne  méd.,  !•'  juin.)  — 
•'ilurie  et  gravelle  oxalique,  par  Boursier.  (Broch.  Paris.)  —  Calculs 
■"nta  dans  l'uretère,   diagnostic,   traitement^  par   Cotterell.    (Lancet, 
:•    lin.)  —  Calcul  de  Vuretère,   rétention    rénale  sepiique,   néphrotomie, 
^'.'.ifigedu  rein^  par  Dblbbt.  [Ann.  mal.  org.  gén,  urin.,  mai.)  —  Anurie 
^re  par  calcul,  atrophie  de  l'autre  rein  par  une  même  cause,  par  Hind. 
fi'i*.  med.  jr.»  5  mai.)  —  Hématurie  congestive  dans  un  cas  de  calcul  du 
''S.  par  Hartmann.  (Ann,  mal,  org.  gén.  urin.,  juillet.)  —  Du  rein  mobile, 
•tr  Godart-Danhibux.  (Ann.  soc.  belge  chir.,  13  février.)  —  Diagnostic  et 
^ri-'ment  du  rein  flottant,  par  Rééd.  (Joum.  americ,  med.  Ass.,  12  mai.)  — 
l"-  (tniervention  chirurgicale  dans  les  déchirures  du  rein,  par  Foy.  (Thèa^ 
^-  Paris,} — Rupture  du  rein,  hémorragie  périrénale,  suture  du  paren- 
'ï'^^par  TcFPiER.  (Bull,  soc.  de  Chir,,  XX,  p.  289.)  —  Déchirure  grave 
-•  rein,  néphrectomie  5  jours  après,  guérison,  par    Gbrard-Marchant. 
■1,  p.  292.) —  Chirurgie  des  uretères  et  des  reins,  par  Tauffer.  (Arch. 
'  l'iwiek.,  XLVI,  3.)  —  Deux  cas  de  néphrectomie,  par  Laroche.  (Journ^ 
-^'■t  Bordeatix,  4  mars.)  —  De  F  incision  transversale  dans  la  néphrectomie, 
f-"  Maraoon.  {Thèse  de  Paris.)  —  Technique   des  opérations  sur  le  rein, 
'•HiTJSES.  (.V.  York  med.j.,  2  juin.)  —  De  la  néphrectomie  par  morcelle^ 
•'.'^  par  TuFFiBR.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urin.,  juin.)  —  De  l'uretéro-cysto- 
"■^'.'mie,  par  Bazy.  (ibid.,  juillet.)  —  Anatomie  pathologique  des  tumeurs 
'  '?»«,  par  HiLDBBRAND.  (Arch.f.  klin,  Chir.,  XLVIII,  2.)  —  Mort  subite 
'  '^vneasde  tuberculose  latente  des  capsules  surrénales  avec  appendicite 
•-7^*,  par  BwALD.  (Berlin,  klin.  Woch.,  20  novembre  1893.)—  Tuberculose 
*''  taptules  surrénales,  par  Lancereauz.  (Ann.  de  med.,  6  juin.)  —  Mort 
■  -^f  dans  la  luherculose  des  capsules  surrénales,  par  Lbtullb.  (Soc.  anat. 
^..T».  2  mars.)  —  Cancer  primitif  de  la  capsule  surrénale,  par  Bérard. 
Uw  méd,,  iè  avril.; —  Essai  sur  les  capsules  surrénales ^  par  Arrbn. 
îf'fM;  de  Paris,)  — >  Action  antitoxique  du  tissu  des  capsules  surrénales,  paiv 
OaAKRiN  et  Lamolois.  (Soc,  de  ifioL,  19  mai.) 
îcsticile.  —  Traitement  de  l'hydrocèle,  par  Hbrbino.  (Cent,  f.  Chir., 
juin.)  ^ De  r incision  dans -les  cas  non  compliqués  d'hydrocèle,  par  Clbn- 
-'^^    Boffoff  med»  ;.,  3  mai.)  -—  Réunion  expérimentale  du  conduit  défé^ 
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rentiel  sectionné,  par  Van  Hook.  [Med,  News,  30  juin.)  —  Trailemenl  é 
Vorchi'épididymite  tuberculeuse  par  ta  destruction  ignée,  par  Euvrardi, 
(Thèse  de  Paris.)  —  Deux  cas  d'orchite  chronique  guéris  par  les  couranU 
continus,  par  DasAC.  (Arch.  d'éleet.  méd.,  15  juin.) —  Des  badigeonnages  di 
gaïacol  dans  le  traitement  de  Corchite,  par  Balzer  et  Lacour.  (Soc,  tnédi 
des  hôp.,^  avril.)  — De  la  colique  spermatique,ptir  Guépin.  (Thèse  de  Paris.] 

—  Un  cas  de  torsion  du  testicule  avec  malformation  du  cordon,  par  LbxekJ 
[Arch.  /".  klin,  Chir.,  XL VIII,  1.)  —  De  la  torsion  du  cordon  spermatiquî 
avec  gangrène  consécutive  du  testicule,  par  Cossin.  (Thèse  de  Paris.)  À 
Torsion  du  cordon  spermtUique  ;  castration,  par  Lauwbrs.  (Ann,  Soc,  fjelg^ 
chirurgie,  15  juin.)  —  De  la  torsion  du  cordon  spermatique  et  de  ses  sutin 
pénibles,  par  BiAUCLAiRB.  (Tribune  méd.,  14  juin.)  —  Luxation  périnéale  dti 
testicule,  par  Pollard.  (Lancet,  14  juillet).  —  Hernie  testiculaire  iraumû\ 
tique,  par  Van  Hassbl.  [Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  juin.)  —  Tumeurs  à  tissm 
multiples  des  testicules,  par  Pillibt  et  Thibry.  (Soc,  anat,  Paris,  25  mai.j 

—  Tumeur  complexe  du  testicule,  par  Brindel.  (Joum.  méd.  Bordeaux, 
4  mars.)  —  Cryptorchidie  et  hypospadias  périnéal,  par  Boursier  et  On. 
{Ibid.,  7  avril.)  —  De  l'emploi  des  sucs  d'organes  d'animaux  et  en  pa$'ticu'\ 
lier  de  Vextrait  de  testicules  de  Brown-Séquard  comme  remède,  par  Loi- 
MANN.  [Prager  med.  Woch.,  15  et  16.) 

Urée.  —  Influence  de  l'ozone  sur  la  production  de  Vurée,  par  Fbtroc. 
(Soc.  de  biol..  26  mai.)  —  Dosage  comparatif  de  Vurée  dans  le  sang  du  chim 
et  de  la  poule,  par  Kaufmann.  (Ibid.,  5  mai.)  —  Sur  le  dosage  de  Vurée,\ 
comparaison  de  deux  procédés,  par  (Eschnbr  de  Coninck.  (Ibid,,  2  jain.)  — 
De  la  diastase  uréopofétique,  par  Ricbbt.  [Ibid.,  23  juin.)  —  Sur  le  lieu  de 
formation  de  Purée  dans  l'organisme  des  animaux,  par  Kaufmann.  (Arch. 
dephys.,  VI,  3.) 

Urémie.  — Revue  critique  des  théories  de  Vurémie,  par  Hbrter.  (iV.-  York 
neurol.  Soc.,  3  avril.)  —  Hémiplégie  urémique,  par  Wilodx.  (Americ,  j.  of 
med,  se,  mai.)  —  Les  troubles  mentaux  de  Vurémie,  par  Toulouse.  (Gaz, 
des  hùp.,  16  juin.)  —  Un  cas  de  folie  urémique  consécutif  à  un  rétrécisse- 
ment traumatique  de  l'urètre,  par  Cullerrb.  (Arch.  de  neurologie,  juillet.^ 

Urètre.  —  Sur  la  topographie  de  Vurétre  fixe,  étudiée  sur  des  coupes  de 
sujets  congelés,  par  Testut.  {Acad.  des  se,  9  juillet.)  —  Caroncules  ««*- 
traies,  par  Liell.  (Americ,  j.  of  obst.,  avril.)  —  Ecoulement  urétral  persis- 
tant dépendant  d'une  vésiculite  séminale  subaiguë  et  chronique,  par  Kuixer. 
(Joum.  ofcutan.  dis., }uin.)  —  Abcès  sous-urétral  chez  une  femme  enceinte, 
par   DucHAMP.  (Loire  méd.,  15  juin.)  —  Sur  les    infections  urétrales  non 
gonococciques,  par  Barbellion.  (Thèse  de  Paris.)  —  Des  abcès  du  septum 
urétro-vaginal,  par  Callavassy.  (Thèse  de  Lyon.)  —  De  Vurétrite  chrO' 
nique  granuleuse  et  de  son  traitement  par  le  sulfate  de  cuivre  solide,  par 
RocHET.  (Arch,  prov.  de  chir.,  III,  7.)  —  Phlegmon  périurétral  prés  du 
frein,  par  Quiteras.  [Joum,  of  cutan.  dis.,  juin.)  —  Nouvelles  contributions 
à  l'étude  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique  des  maladies  de  l'urètre,  par 
Lano.    (Wiener    med.    Woch.,  23  juin.) —  Traitement  des  urétriles,  par 
Antoine  d'Uaenens.  (Policl.  Bruxelles,  1*'  mai.)  — >  Traitement  de  Vurétrite 
chronique,  par  Me  Grath.  (Médical  Record,  14  avril.)  —  De  la  technique 
des  injections  urétrales,  par  Guiard.  [Ann.  mal.  org.  gén,  tirin.,  juin.)  — 
Cystocèle  urétrale,  par  Pousson.  [Joum.  méd.  Bordeaux,  25  mars.)  —  De  h 
dilatation  rapide  intermittente  des  rétrécissements  de  Vurétre,  par  Netxtell. 
(Médical  Record,  23  juin.)  —  Des  urétrotomies  complémentaires  à  sections 
multiples,  par   Contrastin.  (Thèse  de  Paris.)   —  De  V hypospadias,   par 
Ferreira  de   Camaroo.   (Thèse    de  Paris.)  —  Note  sur  un  sujet   atteint 
d'hypospadias  pris  'usqu'à  20  ans  pour  une  femme,  par  Granier.  (N,  Mont- 
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^ther  jwètf.,  17,  p.  329.)  ^  Morphologiff  de  Vhypofpadias  balanique,  par 

Li>cjiîL*r.  [Arch.  prov.  de  chir.,  III,  5.)  —  Poiype  fibreux  de  la  portion 

pnx'talique  de  VurètrCy  hématurie  considérable^  par  Bryant.  {Med.  chir, 

T-2hî.,  LXXVI,  p,  191.)  —  Sur  deux  observations  de  calculs  urétraux,  par 

Liai  et  PioGER.  (Bull,  Soe,  de  chir.,  XX,  p.  338.)  —  Des  ruptures  internes 

de  ryrètre,  par  Duplay.  (Union  méd.,  24  mai.)  —  Traitement  des  ruptures 

df  l'urètre,  pBT  Deasssly,  (Practitioner,  juillet.)—  Formation  d*un  urètre 

.^'-pubien,  par  Moullim.  (Lancet^  23  juin.)  —    Rupture  traumatigue  de 

i\i\:ire,  rétrécissements,  abcès  et  fistules,  réparation  de  Vurètre  périnéal, 

pr  RE380UL.  {Bull,  Soc,  de  chir.,  XX,  p.  153.)  —  Sur  un  procédé  opératoire 

^*«  ntrécissements  cicatriciels  de  l'urètre,  par  Audry.  (Arch.  prov,  de  chir,, 

li!.  1.1  -^  Des  lésions  traumatiques  de  Vurètre,  par  Gdstinelli.   (Riforma 

•-'L,  16  mars.) —  Le  traitement  de  Vincontinence  d'urine,  par  Macauster, 

?  QxtUUmer,  mai.) 

Urinf.  —  Causes  d^etireur  dans  l'emploi  de  quelques  réactifs  pour  l'albu- 

^"i.  et  en  particulier  Vacide  trichlor acétique,  par  Stewart.  (Med,  Newsy 

iai..)—  De  la    recherche  de  quantités  minimes  de  glycose  dans  l'urine, 

.^  Brumkad.  (Ann.  policl,  Lille,  aTril.)  —  Dépôts  cristallins  dans  l'urine, 

T^*^  et  relation  avec  les  affections  rénales,  par  Grebnb.  (Boston  med,  /., 

t  Tîiai.j  —  Élimination  de  Vacide  suifurique  par  les  urines    pendant  la 

'-^rtseet  durant  les  couches,  par  E.  Pinzani.  (^Irc/ï.  ital,  debioL,  XIX, 

;,  *TS  et  Annalidi  chimica,  mars  1893,  p.  129.)  —  Sources  d'erreur  dans 

.:  Ti'herehe  du  sucre  dans  Turf  n^,  par  Johnson.  (Lancet,  7  juillet.)  —  Sur 

îiu^'ontion  de  la  leucine  dans  l'urine  humaine,  par  Ulrich.  (Nordiskt  med, 

l  <£>,  XXVI,  8.)  —  Sur  la  répartition  de  l'azote,  de  l'urate,  l'acide  urique 

'i  t ammoniaque  de  V urine  des  nouveau-nés,  par  Sjoqvist.  (Ibid.,  XX VL 

'S   —  Absence  de  sucre  dans  l'urine  normale,  par  Johnson.  (Med,  chir, 

Tr-dh-,,  LXXVI,  p.  151.)  -—  Recherche  de  l'albumine  glomérulaire  dans  les 

«•«#,  par   d'Habnens.    (Policl,    Bruxelles,   13  mai.)  —  Du  chlore  dans 

•  ,nr^e,  par  Pstit  et  Terrât.  (Joum.  de  pharm.,  15  juin.)  —  Dosage  rapide 
dfj  imposés  xantho-tuiques de  V urine,  par  Dbnigjbs.  (Arch,  clin,  Bordeaux, 
!''mars.î— De  l'oxalurie,  pdiV  Kiscn,  (Wiener  med.  Woch.,2S  avril.)  — 
t'  >idwn  d'urine  chez  la  femme,  par  Routier.  (Joum.  des  Praticiens,  22, 
;•.  i53.i—  Cysiinurie  chez  quatre  membres  d'une  même  famille,  par  Pfeif- 
t^  [Cent,  A  Krank,  d,  Ham  und  sex.  org.,  V,  5.)  —  Sur  l'infarctus  ura- 

•  ■  /*»,  le  sédiment  urinaire  et  l'albuminurie   des  nouveau-nés,  par  Flens- 
-M.  -Sordiskt  med,  Arkiv,  XXVI,  9.)  —  Sur  les  variations  physiologiques 

-'  ia  toxicité  urinaire,   par  Marette.  (Thèse  de  Paris.)  —  Manière  de 

"^edUr  Us  sédiments  urinaires  ;  leur  examen  micro-chimique  et  leur  signi- 

*^'^ion,  par  Oubrin.  (Rev,  méd,  de  l'Est,  2,  p.  44.)  —  Application  de  la 

:si'j»e  à  l'étude  de  la  toxicité  urinaire,  par  Roobr.  [Soc,  de  bioL,  16  juin.) 

îme.  —  Imperméabilité  de  Vépithélium  vésical  sain  à  l'égard  des  médi- 

'"rJits  et  des  poisons,  par  Boybr  et  Guinard.  (Acad,  des  se,  18  juin.)  — 

y-^ide  expérimentale  comparative  de  V absorption    vésicale,  par  Sabatisr. 

^'f^  de  Paris).  —  Sur  le  reflux  du  contenu  vésical  dans  les  uretères^ 

i'T  Courtade  et  J.-P.  Guyon.  (Soc.  de  biol.,  7  juillet)  —  Étiologie  de  la 

.îti/e,  par  WR»DEN.{i4rcA.  de  biol.  Saint-Pétersbourg,  11,5.)—  Étiologie 

''  thérapeutique  du  catarrhe  vésical,  par  Frisch.  (Wiener  med.  Presse 

i  iTril.)  —  Cystite  à  coli-bacilles  dans  le  cours  d'une  vulvo-vaginite  chez 

hv.WWle,  par  Haushaltbr.  (Rev,  méd,  de  l'Est,  6,  p.  171.)  —  Sur  une 

t^-me  de  vessie  irritable  ches  la  femme,  par  Zdckerkandl.  (Wienet'  med, 

^r'jy.^  13  mai.)  —  De  la  cystite  aiguë  comme   cause  de  rétention  d'urine, 

fiTCoîiDAMY.  (Thèse  de  Paris,)  —  Des  cystites  par  infection  descendante, 

•»  Jacobsok.  {Progrès  médical,  12  mai.)  —  Cystite  douloureuse,  incision 
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et  drainage  hypogaslrique  de  la  vessie^  par  Loumeau.  (Joiim.  méd.  Bor- 
deaux, ^m^À.)^  Traitement  des  cystites  chroniques  rebelles  chez  la  femme 
par  Coursier.  (Thèse  de  Paris,)  —  Exfoliation  de  la  muqueuse  et  du  tissi 
sous-muqueux  de  la   vessie  suite  de  calcuU,  par  Steik.  (Joum.  of  cutan 
dis,,  juillet.)  —  Abcès  chroniques  de  la  cavité  de  Retzius  d'origine  vésicalè, 
par  Blot.  (Thèie  de  Paris.)  —  De  Vinversion  de  la  vessie  et  de  la  hernie 
de  ses  parois  à  travers  l'urètre,  par  Pousson.  {Ann.  mal,  org.  gén    urin 
juin.)  —  Hernie  vésicale  extra-péritonéale,  par  Lane.  {Laneet,  12  mai  )  - 
L'antipyrine  comme  analgésique    vésical,  par  Vigneron.  (Atm  mal    oro 
gén.  urin.,  mai.)  —  Lavage  de  Vurèlre  et  de  la   vessie  sans  sonde    plr 
Brewer.  {Med.  News,  16  juin.)—  Observation  de  ponction  vésicale  hvpo 
gastrique,  par  Bbohin.  {BuU.  Acad.  de  méd,  de  Belgique,  2,  p.  188  )  -— Det 
/roubles  de  la  miction  dans  les  néoplasies  vésicales,  par  Guyon.  (Gaz   des 
hâp.,  28  juin.)  —  852  opérations  de  calculs  vésicaux,  par  Fréter.  {Brit  ^med 
>.,  16  juin.)  —  L'ablation  des  calculs  de  la  vessie,  par  Porbes.  (Med  Nems 
23  juin.)  —  Traitement  des  calcuU  vésicaux,  par  Verhooen.   {La  ' Policl 
Bruxelles,  15  fémer.)  —  Calculs  multiples  delà  vessie;  enkystement  de  cina 
calcuU,  par  Pieux.  {Joum,  méd.  Bordeaux,  H  avril.)  —  Progrès  réalisés  var 
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la  taille  sus-pubienne,  de  la  taille  latérale  et  de  la  litholapaxie  che-  Us 
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idéale,  var  Curtillet.    (Gaz,  des  hôp,,  14  julUet.)  -  Deux  observations  de 
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CLINIQUE    DES    5ÎALADIES   DES    VOIES   UR1!S'AÏKES 


Quelques  considérations   sur  l'extraction'  des  corps 
étrangers  de  l'urèthre  et  de  la  vessie, 

Leçon  recueillie  par  M.  le  D'  Jankt. 

Vous  avez  pu  voir  tout  récemment  dans  nos  salles 
quatre  malades  porteurs  de  corps  étrangers  de  Turèthre  et 
•i^  la  vessie  : 

Le  premier  est  veau  nous  demander  de  le  débarrasser 
^  on  bout  de  sonde  qu'il  avait  perdu  dans  son  urèthre,  le 
second  présentait  un  gros  calcul  autour  d'un  fragment  de 
>  >nde  abandonné  depuis  un  an  dans  sa  vessie  ;  la  troisième 
'^t  une  jeune  fille  de  lo  ans,  couchée  au  lit  n^  25  de  Ja 
sillft  Laugîer,  qui  nous  est  arrivée  également  avec  un  gros 
'mIcuI  autour  d'une  épingle  à  cheveux  qu'elle  s'était  in- 
troduite dans  la  vessie  il  y  a  deux  ans;  le  quatrième  enfin, 

ASy.  DKS   MAL.   DB«  ORG.   URIN.   —  TOME  XIII.  7 


98  GUYON. 

couché  au  lit  n^  22  de  la  salle  Velpeau,  vient  de  perdre 
dans  sa  vessie  ou  son  urèthre,  nous  ne  sommes  pas  encore 
fixés  à  cet  égard,  l'extrémité  olivaire  d'une  bougie  co- 
nique. Je  tiens  à  profiter  de  ces  coïncidences  pour  vous 
donner  quelques  renseignements  sur  ces  malades,  et  sur 
la  façon  dont  nous  nous  sommes  comportés  à  leur  égard. 
Je  ne  veux  pas,  néanmoins,  m'arrêter  à  la  descriptiou 
pure  et  simple  de  ces  cas.  Je  désire  envisager  l'ensemble 
de  la  question.  Mon  but  n'est  cependant  pas  de  vous 
faire  connaître  tous  les  procédés,  tous  les  instruments 
qui  ont  été  proposés  pour  l'extraction  des  corps  étrangers 
de  Turfethre  et  de  la  vessie,  mais  de  vous  indiquer  la  con- 
duite que  vous  devrez  tenir  quand  vous  vous  trouverez  en 
présence  de  ces  accidents.  Ce  n'est  pas  seulement  à  uu 
moyen,  à  un  instrument  plus  ou  moins  parfait  qu'il  faut 
s'en  référer  pour  agir,  mais,  avant  tout^àune  méthode  géné- 
rale applicable  à  tous  les  cas.  Sur  quoi  repose  cette  méthode? 
Sur  le  principe  qui  nous  guide  tous  les  jours  en  c.hîrurgie: 
la  poursuite  d'un  diagnostic  précis  et  l'exacte  détermina- 
tion des  indications. 

Le  diagnostic,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  ne  con- 
siste pas  simplement  à  constater  l'existence  du  corps 
étranger  et  à  nous  enquérir  des  conditions  dans  lesquelles 
il  a  été  introduit,  mais  à  rechercher  sa  nature  et  à  détermi- 
ner son  siège  et  la  position  exacte  qu'il  a  prise  dans 
Turèthre  ou  dans  la  vessie. 

Les  malades  pourraient  nous  donner  une  partie  dv 
ces  renseignements,  mais,  malheureusement,  ils  ny 
mettent  pas  toujours  la  franchise  désirable,  et  sont  plutôt 
enclins,  en  général,  à  nier  l'introduction  d'un  corps  étran- 
ger; bien  plus,  ils  cherchent  à  vous  dérouter  si  vous  la 
soupçonnez. 

La  plupart  du  temps,  ce  n'est  qu'en  faisant  le  diagnos- 
tic de  son  siège  et  de  sa  position,  voire  au  moment  de  son 
extraction,  que  l'on  reconnaît  la  nature  du  corps  étranger. 
A  ce  propos,  je  me  rappelle  avoir  trouvé  dans  la  vessie 
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d'un  garçon  jardinier  un  petit  tube  en  verre  garni  de  son  , 
bouchon,  les  jardiniers  se  servent  de  ces  tubes  pour  ren- 
former  leurs  graines  précieuses;  ce  garçon  n'avait  avoué 
ni  rintroduction  du  corps  étranger,  ni  sa  nature,  ce  n'est 
qu'en  J  explorant  que  je  découvris  ce  petit  tube,  et  que  je 
fus  conduit  à  pratiquer  la  taille  hypogastrique.  Chez  un 
caltivateur  j'ai  rencontré  dans  la  vessie  et  extrait  avec  le 
lithotriteur  la  tige  d'un  oignon. 

Le  diagnostic  précis  que  je  vous  demande  de  faire  étant 
posé,  les  règles  de  l'extraction  des  corps  étrangers  en 
•(écouleront  naturellement  et  le  choix  des  moyens  sera 
facilement  fait. 

("est  sur  les  règles  de  l'extraction  et  sur  celles  du  dia- 
^ostic  qui  permet  de  la  régulièrement  tenter,  en  ayant 
recours  à  des  instiniments  et  à  des  procédés  opératoires 
appropriés,  que  je  vais  insister  dans  cette  leçon. 

Les  corps  étrangers  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  peuvent 
venir  soit  du  dedans,  soit  du  dehors.  Les  calculs  vésicaux 
sont,  à  proprement  parler^  des  corps  étrangers  de  la  ves- 
sie, noos  les  éliminerons  cependant,  car  ils  ne  se  ratta- 
chent qu'indirectemeat  à  la  question  qui  nous  occupe;  nous 
parlerons,  au  contraire^  des  calculs  uréthraux,  qui  rentrent 
mieux  dans  notre  cadre. 

I 

i.orps  étranyei*s  de  Furèthre,  —  Etudions  tout  d'abord 
les  conditions  physiques  dans  lesquelles  ces  corps  élran- 
zers  se  présentent. 

(Is  peuvent  être  durs  ou  mous.  Les  corps  étrangers  durs 
>ont  reconnaissables  par  les  deux  modes  de  palpation  :  la 
palpation  extérieure  à  travers  les  téguments  et  par  le  tou- 
<her  rectal  et  l'exploration  interne;  les  corps  étrangers 
mous,  ou  même  demi-moua,  échappent  au  contraire  à  ces 
moyens  d'investigation. 

Les  corps  étrangers  uréthraux  résistants  sont  fort  nom- 
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breux,  les  plus  fréquents  sout  les  calculs,  petits  graviers, 
ou  fragments  de  calculs  après  lithotritie;  il  y  en  a  bien 
d'autres!  J'ai  eu  Toccasion,  par  exemple,  de  retirer  une 
épingle  à  cheveux  de  Turèthre  d'un  jeune  homme,  mais 
je  ne  veux  pas  insister  sur  cette  énumération  sans  intérêt. 
Les  corps  durs,  quelle  que  soit  leur  nature,  offrent  un 
caractère  commun:  la  palpation  exercée  à  leur  niveau 
est  toujours  douloureuse.  Il  est  par  cela  même  possible  de 
reconnaître  exactement  leur  siège,  il  suffit  de  localiser  la 
pression.  Si  vous  ne  connaissiez  pas  cette  particularité, 
vous  pourriez  ne  rien  obtenir  de  la  palpation,  car  elle  ne 
permet  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  de  sentir  la  résistance 
du  corps  étranger. 

Il  faut  savoir,  en  effet,  qu'il  y  a  des  coi"ps  étrangers  de 
Turèthre,  même  très  durs,  qui  sont  inaccessibles  à  la  palpa- 
tion, et  même  à  l'exploration,  ceux  qui  sont  logés  dans  la 
portion  péri néale,  par  exemple.  Ils  ne  sont  pas  perceptibles 
par  la  palpation  externe,  à  cause  de  Tépaisseur  des  tégu- 
ments, et  ils  peuvent  aussi  bien  échapper  à  l'exploration 
interne,  en  se  rangeant  de  côté,  grâce  à  l'extensibilité  de  la 
paroi  uréthrale.  Le  signe  de  la  douleur  localisée  existe 
toujours  si  le  corps  étranger  est  suffisamment  dur. 

Quel  instrument  doit-on  choisir  pour  explorer  un  urè- 
thre  dans  lequel  on  soupçonne  la  présence  d'un  corps 
étranger?  On  serait  tenté  d'utiliser  un  explorateur  rigide, 
métallique,  pour  mieux  percevoir  .le  contact  de  ce  corps; 
ce  serait  une  mauvaise  manœuvre.  Les  explorateurs 
rigides  peuvent  passer  à  côté  du  corps  étranger  sans 
déceler  sa  présence  :  celui-ci,  repoussé,  se  range  sur  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre,  qui  cède  pour  le  loger,  et  le  con- 
tact fait  défaut.  Il  faut  recourir  à  un  instrument  qui  dé> 
plisse  progressivement  et  régulièrement  la  muqueuse  uré- 
thrale sans  changer  l'axe  du  canal  et  par  conséquent  à  la 
bougie  à  boule.  J'avais  fait  construire  autrefois  des  explo- 
rateurs composés  d'une  olive  métallique  vissée  sur  une 
tige  métallique  fine.  J'y  ai  bientôt  renoncé  pour  revenir 
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à  l'explorateur  à  boule  ordinaire.  Ou  pourrait  monter  une 
olive  métallique  sur  une  tige  souple,  je  l'ai  fait  également, 
maïs  j*y  ai  renoncé  parce  que  ce  n'est  pas  nécessaire. 

Le  diagnostic  de  la  position  du  corps,  étranger  uréthral 
a  moins  d'importance  que<ïelui  du  corps  étranger  vésical, 
car  il  accommode  toujours  son  grand  axe  à  celui  de  Turè- 
ihre.  On  peut  deviner  d'avance  le  sens  dans  lequel  ont 
été  introduits  les  corps  étrangers  venus  du  dehors;  ainsi, 
pour  ce  qui  est  des  épingles  à  cheveux,  si  suggestives 
quelles  puissent  paraître  à  certains  esprits,  je  ne  pense  pas 
qn  on  ait  jamais  songé  à  se  les  introduire  dans  l'urè- 
Ihre  par  leurs  pointes.  Quant  à  leur  siège,  ils  peuvent 
occuper  tous  les  points  de  l'urèthre,  mais  ils  affectionnent 
particulièrement  l'angle  péno-scrotal,  point  où  l'urèthre 
commence  à  diminuer  de  calibre. 

Les  corps  étrangers  mous  de  l'urèthre  ne  sont  jamais 
perceptibles  par  la  palpation,  ni  même  par  l'exploration  à 
laide  de  la  bougie  olivaire;  il  faut,  dans  ce  cas,  recourir 
à  un  moyen  qui  est^  alors  particulièrement  précieux  :  je 
veux  parler  de  l'endoscopie  uréthrale.  Vous  vous  servirez 
pour  cet  usage  des  endoscopes  en  caoutchouc  durci  sans 
mandrin,  introduits  d'une  façon  très  régulière  et  très  douce 
jusqu'à  ce  qu'une  partie  du  corps  étranger  apparaisse  au 
regard.  Si  Ton  se  servait  d'un  mandrin,  on  risquerait  de 
repousser  le  corps  étranger  en  arrière.  Cette  considération 
suffit  à  faire  éliminer  les  endoscopes  métalliques,  ils  ne 
peuvent  être  introduits  sans  mandrin,  qu'en  s'exposant  à 
blesser  la  paroi  uréthrale.  Le  grand  avantage  de  ce  pro- 
cédé, c'est  qu'il  permet,  dans  la  plupart  des  cas,  de  faire 
en  même  temps  que  le  diagnostic  de  la  présence  du  corps 
<itranger,  son  extraction  immédiate;  c'est  ce  qu'a  fait 
M.  Janet  pour  le  bout  de  sonde  Nélaton  égaré  dans^'urèthre 
de  notre  premier  malade.  Ce  bout  de  sonde  de  1^°^,S  de 
long  était  fixé  dans  la  région  bulbaire,  en  arrière  d'un  rétré- 
cissement n^  18.  L'extraction  cndoscopique  du  corps  étran- 
ger se  fait  avec  la  pince  de  Grunfeld,  qui  n'est  qu'une  mo- 


difii'alioti  Je  l'ancienne  pince  de  Hunier,  Elle  peut  aussi 
birn  se  fain-  dans  l'urèthre  postérieur. 

L'endoscopie  unîlhrale  est  donc  un  procéda  de  choix 
pour  fairn  le  diagnostic  et  même  l'extraction  des  corps 
étrangers  do  l'urèthre.  Malheureusement  les  résultats 
qu'elle  peut  fournir  varient  beaucoup  suivant  la  nature 
de  ces  corps  :  parfaite  pour  les  bouts  de  sonde,  les  bou- 
gies armr'cs  et  les  corps  durs  de  petit  diamètre,  elle  est  im- 
puissante il  extraire  les  corps  très  mous  ;  elle  ne  peut  servir 
pour  les  ciirps  durs,  m(^mo  de  médiocre  volume.  Dans  un 
Las  de  M.  Jaiet  :  un  morceau  de  cire  à  parquet  roulée  en 
petit  cyliiiilre  de  3  centimètres  de  long  sur  0"",5  de  large, 
introduit  dans  l'urèthre  d'un  homme  et  séjournant  au 
niveau  du  bulbe,  ne  put  être  extrait  à  l'endoscope  et  fui 
expulsé  |)iir  la  miction  immédiatement  après  des  tentatives 
infructueuses  d'extraction.  Les  corps  un  peu  gros  et  friables, 
tels  que  cei'Iains  calculs  uréthraux,  ne  sont  pas  plus  justi- 
ciablcis  do  re  moyen.  Dans  le  premier  cas,  la  pince  n'a  au- 
cune prisi';  dans  le  second,  elle  dérape  facilement,  parce 
qu'elle  in'  jicut  faire  p<!;nétrer  te  calcul  dans  le  canal  trop 
étroit  Je  l'endoscope.  Celle  dernière  considération  vous 
prouve  qui'  l'endoscopie  n'a  en  somme  que  peu  de  valeur 
pour  l'oxliiietion  des  calculs  uréthraux,  elle  ne  peut,  en 
eiïet,  étn-  appliquée  qu'à  l'extraction  des  petits  calculs  qui 
sont  facilement  expulsés  par  la  miction  si  le  canal  est  de 
largeur  .snfiisante.  L'endoscope  est  par  contre  le  véritable 
moyen  du  ilîagnoslic,  lorsque  le  corps  étranger  n'a  pas  une 
cousislaiiri'  assez  ferme  pour  pouvoir  t^tre  senti  parle  pal- 
per ou  ri'\[ilo  ratio  11. 

Quiiiiil  vous  serez  en  présence  de  calculs  uréthraux:  et 
île  lorjis  l'trangcrs  solides,  qui  ne  peuvent  pas  facilement 
<^tr'i?  relii'és  par  la  lumière  du  tube  endoscopique,  il  vous 
faudra reruuriràun  autre  procédé  :  vousvousservirezd'in- 
sliNijients  iirébenseurs  conduits  par  le  toucher.  Votre  con- 
duite KPiadu  reste  différente,  suivant  que  ces  corps  siége- 
ront dan^  l'urèthre  antérieur  ou  dans  l'urèthre  postérieur. 
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Pour  les  corps  étrangers  de  Turèthre  antérieur,  c'est  à 
la  pince  qu'il  faut  avoir  recours.  On  a  proposé  pour  cet 
usage  diverses  curettes,  entre  autres  celle  de  Collin,  qui 
s  enroule  autour  du  corps  étranger  et  permet  de  le  rame- 
ner en  avanl.  J'en  ai  été  partisan  autrefois,  mais  j'y  ai  re- 
noQcé  en  considérant  que  les  corps  étrangers  ramenés  par 
V$  curettes,  n'étant  nullement  protégés,  labourent  la  paroi 
uréthrale.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  j'avais  imaginé 
•lintroduire  dans  Turèthre  en  même  temps  que  la  curette 
uoe  bougie  de  cire,  je  l'appliquais  exactement  contre  le 
<alcul,  de  manière  à  protéger  la  muqueuse  uréthrale  pen- 
dant le  cheminement.  J'ai  depuis  longtemps  abandonné  ce 
[Tocédé  et  je  m'en  tiens  à  la  pince.  Les  mors  de  cet  instru- 
ment prennent  bien  le  calcul  et  ils  ont  l'avantage  de  proté-  ^ 
-^*r  la  paroi  uréthrale,  en  l'écartant  au-devant  du  corps 
•étranger. 

La  pince  a  une  branche  fixe  et  une  branche  mobile.  La 
branche  fixe  doit  toujours  suivre  la  paroi  supérieure  de 
l'urëthre,  la  seule  qui  soit  susceptible  de  nous  guider,  la 
vraie  paroi  chirurgicale  du  canal;  la  pince  arrive,  ainsi 
•  r»Qduite,  au  contact  du  corps  étranger.  Ce  contact  doit 
'Ire  immédiat,  car  autrement  on  s'exposerait  à  saisir  la 
muqueuse  uréthrale  qui  se  referme  au-dessus  du  corps 
♦^ranger  aussitôt  qu'on  s'en  éloigne.  Maintenant  bien  ce 
<ODtact,  on  ouvre  la  pince  en  appuyant  contre  la  paroi 
'Supérieure  pour  chercher  à  insinuer  la  branche  fixe  entre 
':11e  et  le  calcul.  Une  fois  cette  manœuvre  opérée,  on 
forme  la  pince  et  on  retire  le  tout  très  aisément. 

On  pourrait  également  tenter  de  faire  à  la  pince,  l'ex- 
îraction  des  corps  étrangers  de  l'urèthre  postérieur; 
<'jmme  il  est  beaucoup  plus  simple  de  saisir  ces  corps  dans 
"i  vpàsie,  il  est  préférable  de  les  y  refouler;  si  on  ne  peut 
l'is  y  parvenir,  l'on  en  fait  le  broiement  avec  un  petit  brise- 
;»u'rres  urélhral.  Cet  instrument  doit  être  construit  de  façon 
d  pouvoir  facilement  évoluer  dans  la  région  prostatique, 
<.t,  par  conséquent,  doit  avoir  des  mors  très  courts. 
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Enfin,  vous  pouvez  vous  trouver  en  présence  de  corps 
étrangers  logés  dans  des  urëthres  anormaux,  arrêtés  der- 
rière un  rétrécissement  par  exemple. 

Dans  rimmense  majorité  des  cas,  ii  n*y  a  pas  d'obstruc- 
tion complète,  et  vous  pourrez  vous  tirer  d^alTaire  par  Tu- 
rélhrotomie  interne.  Après  Turéthrotomie,  le  gravier  est 
presque  toujours  pissé;  s'il  reste  dans  le  canal,  on  le 
cherche  à  la  pince.  Quelquefois  même,  le  séjour  d*une 
bougie  à  demeure  suffit  à  amener  au  dehors  le  gravier  re- 
tenu. J'utilisais  souvent  cette  méthode  autrefois,  alors  que 
les  graviers  uréthraux  étaient  fréquents  à  la  suite  des 
lithotrities  à  séances  multiples;  la  bougie  à  demeure  a^il 
en  dilatant  Turèthre  et  en  fournissaut  un  point  d'appui  au 
petit  calcul. 

La  seule  difficulté  que  pourrait  présenter  l'uréthrotomie 
interne  dans  ce  cas,  c'est  l'introduction  de  la  sonde  à  de- 
meure, qui  peut  venir  buter  contre  le  corps  étranger.  Il  est 
un  moyen  très  sûr  d'éviter  cet  inconvénient;  il  suffit  de 
conduire,  à  très  pende  distance  de  l'obstacle,  la  tige  métal- 
lique qui  porte  la  bougie  conductrice  en  m^me  temps  que 
la  sonde,  et  de  ne  pousser  cette  sonde  à  travers  l'obstacle 
qu'une  fois  que  Ton  est  très  à  proximité  du  calcul.  Dans 
ces  conditions,  la  bougie  conductrice  ne  peut  se  replier 
au-devant  de  la  sonde  et  la  conduit  dans  le  bon  chemin. 
C'est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  j'ai  été  conduit  à  utiliser 
pour  la  première  fois  celte  manœuvre,  et  depuis  je  l'ai 
toujours  appliquée.  Même  dans  les  cas  d'uréthrotomies 
internes  habituelles,  vous  me  voyez  me  rapprocher  ainsi 
du  point  le  plus  dur  à  franchir. 

Ce  n'est  donc  que  très  exceptionnellement  que  vous 
serez  conduits  à  pratiquer  l'uréthrotomie  externe  avec 
suture  de  l'urèthrc. 
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II 

Corps  étrangei's  de  la  vessie.  —  Les  corps  étrangers4le 
la  vessie  sont  aussi  variés  que  ceux  de  l'urèthre,  je  ne  vous 
en  forai  pas  l'énumération  ;  ce  qui  nous  intéresse  le  plus  à 
tel  égard,  c'est  de  connaître  les  conditions  dans  lesquelles 
lis  se  présentent.  Sont-ils  incrustés  ou  non  incrustés  ; 
sont-ils  durs  ou  mous,  souples  ou  rigides,  lourds  ou 
\heTs,  lisses  ou  pointus,  longs  ou  courts? 

Les  renseignements  fournis  parles  malades  seraient  bien 
précieux,  mais  malheureusement,  ici,  comme  pour  les 
curps  étrangers  de  Turèthre,  nous  nous  heurtons  au  mau- 
ms  vouloir  et  à  la  dissimulation.  On  fait  ces  choses-là, 
mais  on  ne  les  avoue  que  lorsqu'on  ne  peut  agir  autre- 
ment. II  faut  donc  chercher  à  faire  le  diagnostic  de  la  na- 
ture du  corps  étranger  par  les  moyens  de  diagnostic  que 
riOQs  avons  à  notre  disposition.  Malgré  cela,  bien  souvent, 
surtout  pour  les  corps  incrustés,  le  corps  étranger  ne  peut 
«^tre  soupçonné  et  il  n'est  reconnu  qu'au  moment  même 
iiii  Ton  cherche  à  Textraire,  soit  par  la  lithotrilie,  soit  par 
'.1  taille. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  vésicaux  peut  être  fait 
^it  par  la  palpation  de  la  vessie,  soit  avec  l'explorateur, 
»oit  avec  le  lithotriteur,  soit  avec  le  cystoscope.  La  palpa- 
tion de  la  vessie  ne  peut  guère  donner  de  résultat  que  chez 
la  femme  et  pour  certains  corps  longs  et  durs;  il  faut,  bien 
entendu,  la  pratiquer  avec  les  deux  mains,  combiner  le 
iOQcher  vaginal  ou  rectal  avec  la  palpation  de  Thypogastre. 
LVxplorateur  métallique  révèle  la  présence  des  corps 
étrangers  durs  et  des  corps  étrangers  incrustés,  il  ne  peut 
•l'''celer  la  présence  des  corps  mous.  Le  lithoti^iteur  au 
contraire  comble  habituellement  cette  lacune,  mais  il  peut 
^(houer  dans  certains  cas;  c^est  alors  que  le  cystoscope 
rend  de  grands  services.  Si  l'urèthre  et  la  vessie  se  présen- 
tt  ni  dans  les  conditions  voulues  pour  faire  un  bon  examen 
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cystoscopique,  le  corps  étranger  sera  certainement  décou- 
vert par  ce  procédé,  quelles  que  soient  ses  dimensions  et 
sa  situation. 

Ce  matin  même,  j'ai  exploré  au  lithotriteur  à  mors  plats 
le  malade  couché  au  lit  n""  32  de  la  salle  Yelpeau,  qui  pré- 
tend avoir  perdu  dans  sa  vessie  la  peHte  extrémité  olivaire 
d^une  bougie  conique  et  je  n'ai  rien  trouvé.  L'examen  en- 
doscopique  va  donc  être  fait,  et  nous  allons  découvrir  soit 
dans  Turëthre,  soit  dans  la  vessie,  ce  très  petit  fragment 
de  bougie,  si  réellement  il  s'y  trouve. 

L'examen  cystoscopique,  de  beaucoup  supérieur  pour 
cet  usage  à  Texamen  endoscopique  à  lumière  externe,  est 
un  excellent  procédé,  puisqu'il  nous  fournit  tous  les 
renseignements  qui  nous  sont  nécessaires  :  nature  du  corps 
étranger,  son  état  d'incrustation  ou  de  non-incrustation, 
et  enfin  sa  position  dans  la  vessie.  Il  ne  faut  cependant 
pas  oublier  que,  par  des  déductions  basées  sur  la  physio- 
logie, on  peut  arriver  à  des  notions  presque  aussi  précises. 
Cela  est  nécessaire,  car  il  est  des  conditions  qui  peuvent 
s'opposer  au  régulier  emploi  de  la  cystoscopie. 

Passons  donc  en  revue  les  notions  que  la  physiologie 
vésicale  nous  fournit  à  cet  égard  : 

Les  corps  étrangers  delà  vessie  les  plus  fréquents  sont 
évidemment  les  sondes  ou  fragments  de  sonde,  les  bou- 
gies conductrices.  Il  est  naturel  qu'il  en  soit  ainsi,  mais 
les  épingles  à  cheveux  tiennent  un  rang  trop  honorable 
pour  qu'il  n'en  soit  pas  tenu  un  compte  particulier;  vous 
savez  que  c'est  dans  la  vessie  de  la  femme  que  se  rencontre 
surtout  cet  objet  de  toilette.  Les  considérations  que  je  veux 
vous  soumettre  porteront  surtout  sur  ces  différents  objets. 

Leur  situation  dans  la  vessie  varie  suivant  leur  longueur 
et  leurtlexibilité  ;  elle  varie  encore  suivant  la  forme  mousse 
ou  aiguë  de  leurs  extrémités,  et  enfin  suivant  qu'ils  sont 
devenus  ou  non  le  noyau  d'une  agglomération  phospha- 
tique. 

Les  corps  étrangers  incrustés  à  ce  degré  se  comportent 
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ommo  de  vulgaires  calculs  vésicaux.  Il  peut  cependant 
idvenir  que  les  pointes  du  corps  étranger  dépassent  la 
nasse  calcoleuse.  On  constate  alors  que  la  pierre  est  im- 
nobile  et  comme  soudée  à  un  point  de  la  vessie.  Cela  peut 
nnitre  sur  la  voie  du  diagnostic.  C'est  ce  qui  m'est  arrivé 
n  cherchant  à  faire  la  lithotritie  d'un  calcul  que  nous 
i\ions  reconnu  dans  la  vessie  d'un  marin  :  je  trouvai  ce 
jkiil  si  élevé,  si  immobile,  que  je  soupçonnai  la  présence 
J':m  corps  étranger  et  que  je  pratiquai  la  taille  à  laquelle 
f<  m'étais  préparé.  Je  découvris,  dans  la  vessie  de  ce  ma- 
lie.  un  gros  calcul  développé  sur  la  partie  médiane 
lune  grande  aiguille  à  voiles;  il  l'avait  introduite  dans 
'urêthre  pour  charmer  les  loisirs  d'une  trop  longue  tra- 
.^rsêe  et  elle  était  tombée  dans  la  vessie. 

L^s  corps  mobilisables  comprennent  tous  ceux  dont  la 
••nzueur  n'excède  pas  celle  du  diamètre  transverse, 
*t?sl-à-dire  10  à  12  centimètres;  ils  comprennent  aussi  les 
Hint.s  de  sonde  plus  longs,  les  bougies,  les  tubes  en  caout- 
liouc  :  tous  les  corps  capables  de  s'enrouler  ou  de  se  fléchir 
irrivenl  à  prendre  celte  même  position.  Les  corps  rigides 
i  longs  de  12  à  15  et  20  centimètres,  fussent-ils  parfai- 
einent  mousses  à  leurs  extrémités,  comme  un  thormo- 
U'ire  médical,  s'arc-boutent  nécessairement  contre  les 
[■U"is  de  la  vessie  et  ne  peuvent  évoluer;  à  plus  forte 
'i  >on  les  corps  à  extrémités  plus  ou  moins  aiguës,  comme 
^^  crayons  tailli^s,  les  épingles,  etc.  Ceux  qui  ne  sont  ni 
'!  p  longs,  ni  pointus,  et  la  plupart  des  corps  souples, 
*  »' t'ommodcnt  au  diamètre  transverse  de  la  vessie,  ils  se 
,  i'*<*nt  au  voisinage  immédiat  du  col.  Le  diamètre  trans- 
^  rsH  est  en  effet  le  plus  constant  des  diamètres  vésicaux  ; 
'  *l  lui  qui  sert,  si  je  puis  ainsi  dire,  de  charnière  à  la 
i^r  .i  supérieure,  qui,  refoulée  et  élevée  pendant  la  réplé- 
^  îi  de  la  vessie,  s'abat  pendant  sa  déplétion  et  vient  à  la 
riicoatre  de  la  paroi  antérieure. 

'^  est  donc  au  niveau  de  ce  diamètre  transverse  et  près 
"j  cul  qu*il  faut  chercher  les  fragments  de  sonde,  même 
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s'ils  sont  très  longs ,  comme  les  bougies  conductrices, 
comme  ce  tube  de  biberon  que  je  vous  présente,  car  alors 
ils  s'enroulent  sur  eux-mêmes  et  s'accommodent,  grâce  à 
cet  enroulement,  au  diamètre  Iransvcrso  de  la  vessie; 
s'ils  ne  s'y  accommodent  entièrement,  ils  y  accèdent  au 
moins  par  l'une  de  leurs  parties.  Ils  y  sont  en  effet  forcé- 
ment et  naturellement  ramenés. 

J'insiste  sur  la  situation  que  les  corps  étrangers  de  cette 
nature  occupent  par  rapport  au  col  vésical.  C'est  tout  près 
de  ce  col  qu'il  faut  les  chercher,  parce  que  c'est  là  qu'ils 
sont  perpétuellement  ramenés  par  les  mouvements  aller- 
natifs  de  la  vessie;  c'est  la  même  raison  qui  nous  fait  trou- 
ver dans  une  lithotritie  la  grande  majorité  des  fragments 
près  et  au-dessous  du  col.  Ces  faits  ont  été  établis  expéri- 
mentalement en  1884  par  les  travaux  que  je  fis  alors  sur 
ce  sujet  avec  la  collaboration  du  très  regretté  Henriet  (4  . 

Les  corps  étrangers  trop  longs  pour  s'accommoder  au 
diamètre  transverse  et  les  corps  étrangers  pointus  se  fixenl 
dans  le  sens  de  leur  introduction,  c'est-à-dire  dans  le  dia- 
mètre antéro-postérieurou  suivant  un  diamètre  légèrement 
oblique.  C'est  dans  cette  situation  que  vous  trouverez  les 
thermomètres,  les  crayons,  les  épingles  à  cheveux.  Ces 
dernières  néanmoins,  quand  elles  ne  sont  pas  trop  longues 
et  quand  elles  sont  introduites  dans  la  vessie  pleine, 
peuvent  rester  pendant  quelque  temps  mobilisables  et  être 
refoulées  par  la  première  miction  dans  le  diamètre  trans- 
verse. 

Les  corps  étrangers  longs  ou  piquants  se  trouvent  donc 
le  plus  souvent  dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  ou 
à  peu  près  ;  mais  ils  subissent,  suivant  l'état  de  réplétion 
ou  de  vacuité  de  la  vessie,  des  variations  de  position 
intéressantes  et  utiles  à  connaître  pour  pratiquer  leur 
extraction.  La  cystoscopie  a  permis  à  M.  Janet  de  s'en 
rendre  exactement  compte.  Quand  la  vessie  se  remplit,  ils 

1.  Hbnribt,  Annales  des  mcUadies  des  organes  g énito-ur inaires f  avril  i88i> 
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^e  couchent  sur  le  bas-fond  vésical  suivant  le  diamètre 
ntéro-postérieur;  ils  font  pour  ainsi  dire  corps  avec  elle 
[uaud  elle  se  vide,  leur  extrémité  postérieure  se  soulève  ; 
e  corps  étranger  se  redresse  en  pivotant  autour  de  son 
»-)int  d*appui  antérieur,  soit  en  restant  dans  le  plan  antéro- 
;*  ^térieur,  soit  en  se  déjetant  à  droite  ou  à  gauche  pour 
!«'veniroblique.  Ces  mouvements  sont  dus  à  ce  quel'extré- 
îii;.é  postérieure  du  corps  étranger  est  en  général  la  plus 
li^>e.  puisque  c*est  celle  qui  a  été  introduite  la  première,  et 
«{u'elle  est  par  suite  plus  mobilisable  que  sa  congénère,  qui, 

.^.  est  fixée  et  même  plus  ou  moins  implantée  dans  la 
[•^'^^oi  vésicale,  par  conséquent  vraiment  adhérente.  Ces 
toûoQssontimportantesà  connaître  pour  pratiquer  Textrac- 
•OD  de  ces  corps  ;  ils  seronten  edet  souvent  plus  facilement 
iisis  à  vessie  vide,  ou  demi-pleine,  pendant  leur  phase  de 
••^ressèment,  qu'à  vessie  très  pleine.  Vous  n'avez  en  effet 
)risesur  les  corps  étrangers  longs  quelorsqu'ils  se  présen- 
uitplusou  moins  verticalement  ou  transversalement;  s'ils 
'^Uentdans  l'axe,  du  diamètre  an téro- postérieur,  et  sur- 
•jut  s'ils  s*appliquent  sur  la  paroi  inférieure  de  la  vessie, 
^>  instruments  arrivent  parallèlement  à  leur  direction  : 
tL'^si  la  saisie  est-elle  à  peu  près  impossible. 

t^Miant  aux  corps  étrangers  petits  et  légers,  ils  flottent, 

i/rrochent  aux  plis  de  la  vessie,  se  logent  dans  les  cel- 
les de  la  paroi  ou  s'engagent  dans  Turèthre  ;  le  diagno- 
^ii:  ne  peut  dans  ces  cas  être  fait  que  par  le  cystoscope,  ils 
[•  jvenl  même  ne  pas  être  vus. 

Maintenant  que  nous  voilà  en  possession  de  notions  pré- 

**'s  sur  le  siège  et  la  position  qu'occupent  les  corps 
îrm^^ers  de  la  vessie,  établissons  les  règles  qui  doivent 
er'^>ider  à  leur  extraction,  et  disons  à  quels  moyens  il 
^'Qvient  de  recourir. 

ri)inmenQons  par  les  corps  non  incrustés* 

Pour  les  sondes,  les  fragments  de  sonde  et  les  bougies 
•aduclrices,  l'instrument  de  choix  est  le  lithotriteur  à 
oiors  [Jais  ;  il  extrait  facilement  la  sonde  si  elle  est  suffi- 
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samment  résistante,  il  la  broie  si  elle  est  friable.  Ed 
ayant  soin,  comme  je  vous  Tai  recommandé,  de  chercher 
près  du  col,  aux  extrémités  du  diamètre  transverse,  il  est 
presque  toujours  très  facile  de  saisir  la  sonde  par  son 
extrémité  et  de  l'amener  ainsi  au  dehors.  L'extraction  est 
simple,  rapide  et  n'exige  pas  d'instrument  spécial.  Pour 
opérer  cette  manœuvre,  mettez  peu  de  liquide  dans  la 
vessie,  appliquez  la  branche  mâle  contre  le  col,  repoussez 
légèrement  la  branche  femelle,  et  cherchez  aux  deux 
extrémités  du  diamètre  transverse  :  il  est  rare  que  dans  ces 
conditions  vous  ne  saisissiez  pas  le  fragment  de  sonde  par 
son  extrémité.  C'est  ainsi  que  j'ai  extrait  les  différenles 
sondes  et  le  long  tube  de  caoutchouc  que  vous  pouvez 
voir  dans  cette  collection.  Il  suffit  le  plus  souvent  d'incli- 
ner les  mors  de  l'instrument  à  droite  ou  à  gauche;  il  esi 
quelquefois  nécessaire  de  les  renverser. 

Si  les  sondes  sont  friables,  ce  qui  est  fréquent,  puis- 
qu'elles l'ont  suffisamment  prouvé  en  se  cassant  dans  la 
vessie,  il  faut  les  fragmenter  avec  le  lithotriteur  et  les  reti- 
rer ainsi  morceau  par  morceau  ;  vous  pouvez  encore  voir 
un  cas  de  ce  genre  dans  notre  collection  de  corps  étran- 
gers, j 

Si  la  friabilité  est  encore  plus  grande,  broyez  complè- 
tement le  corps  étranger  et  pratiquez  l'aspiration. 

Un  grand  nombre  d'instruments  ont  été  faits  pour  Tex- 
Iraction  des  sondes:  voici  le  plicateur  de  Mercier,  voici  de 
même  un  crochet-drague  à  tige  flexible  que  j'ai  fait  con- 
struire à  M.  CoUin  pour  ex  traire  les  bougies  conductrices: 
il  y  en  a  bien  d'autres.  Je  n'insiste  pas  sur  leur  nomencla- 
ture, car  ils  peuvent  tous  être  remplacés  avec  avantage 
par  le  lithotriteur  à  mors  plats. 

Pour  les  corps  durs,  ligneux  ou  métalliques  ce  procédé 
ne  serait  plus  applicable;  les  broyer  devient  impos- 
sible ;  les  saisir  exactement  par  leur  extrémité,  sans  que 
celle-ci  déborde  les  branches  du  lithotriteur,  serait  un  pur 
hasard.  11  nous  reste  donc  deux  partis  à  prendre  à  leur 
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»grard  :  chercher  à  les  redresser  à  l'aide  d'instroments  spé- 
ciaux ou  faire  la  taille. 

Il  est  évidemment  logique  de  commencer  par  des  ten- 
alives  à  Taide  des  instruments  redresseurs,  mais  je  consi- 
1ère  que,  si  ces  tentatives  ne  sont  pas  très  simples  et  très 
rapidement  couronnées  de  succès,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
rwourir  à  la  taille  hypogastrique.  C'est  ainsi  que  j'ai  dû 
extraire  par  la  taille  ce  tuyau  de  pipe  que  j'avais  inutile- 
meol  cherché  à  mettre  dans  l'axe  du  col,  avec  le  redresseur 
<i^  M.  Collin.  Cet  appareil  très  ingénieux  qui  saisit  en  tra- 
vers le  corps  étranger,  le  redresse  et  enfin  le  repousse  en 
av^Dt  pour  le  placer  dans  son  axe,  a  donné  des  succès 
•*Qlre  autres  à  M.  Guiard,  mais  il  risque  bien  souvent  de 
rfstpr  impuissant.  Vous  serez  donc  conduits  à  extraire  de 
pn^férence  ces  corps  étrangers  par  la  taille. 

Il  D*en  est  pas  de  même  pour  les  épingles  à  cheveux. 
Le  mince  volume  de  ces  objets  et  leur  flexibilité  sont  des 
ronditions  favorables  que  nous  devons  utiliser  pour  en  faire 
IVxlraction  parles  voies  naturelles.  La  brièvetéde  Turèthre 
r  invite  également  :  aussi,  tel  corps  étranger,  qui  chez 
rii'^mme  exigeraitla  taille,  peut  être  amené  par  le  canal  de 
lafemme.Le  défilé uréthral  masculin  oppose  en  effet  de  se- 
neuses  difficultés  aux  extractions.  C'est  pourquoi  j'ai  fait 
une  petite  incision  pour  extraire  du  canal  d'un  jeune 
homme  cette  épingle  à  cheveux.  Une  petite  moucheture 
ma  [lermis  de  faire  saillir  l'une  des  pointes  cl  de  la  saisir  ; 
ia  flexibilité  aidant,  elle  est  venue  facilement  à  lextérieur. 

Os  corps  étrangers  conservant  en  général  la  position 
d'introduction,  ils  restent,  vous  vous  le  rappelez,  dans  le 
^<^Qs  du  diamètre  antéro-postérieur  :  ils  ont  donc  les  pointes 
*^  avant.  Si  vous  voulez  faire  le  diagnostic  de  la  position 
par  la  cystoscopie,  il  vous  arrivera  fatalement  de  voir 
:'<insede  Fépingle  tournée  vers  le  col;  vous  ne  pouvez  en 
e!Tet  avoir  qu'une  image  renversée.  Il  suffit  d'en  être  pré- 
venu. 

11  vous  sera  possible  de  saisir  Tune  des  branches  de 
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Fépingle  soit  avec  ua  crochet,  soit  avec  une  pince.  Si  vous 
mettez  à  profit  les  variations  dans  l'inclinaison  que  je  vou^^ 
ai  signalées,  vous  arriverez  aisément.  La  saisie  peut  se 
faire,  de  visu^  k  Taide  du  cystoscope,  mais  il  est  vraiment 
très  facile  d'y  arriver  sans  le  secours  de  cet  appareil.  Nous 
avons,  M.  Janet  et  moi, pris  Tépingle  de  notre  petite  malade 
de  Ces  deux  manières,  avec  une  égale  facilité.  Saisir  esl 
du  reste  la  partie  simple  de  l'opération  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  l'extraction. 

Il  faut,  pour  qu'elle  s'accomplisse,  que  l'épingle  évolue, 
car  on  ne  peut  songer  à  la  retirer  les  pointes  en  avant. 
L'évolution  la  présentera,  au  col,  en  position  transversale 
ou  par  son  anse  ;  c*est  la  position  idéale.  Mais,  de  fait,  c  est 
en  situation  transversale  que  l'épingle  est  presque  toujours 
ramenée;  elle  no  pout  dès  lors  être  extraite  que  si  elle  est 
repliée.  On  tire  et  elle  fléchit  ;  mais  il  faut  tirer  avec  force  et 
c'est  le  col  vésical  qui  supporte  l'effort.  C'est  cependant  ainsi 
que  les  épingles  sont  généralement  extraites,  et  semblable 
manœuvre  peut  être  assez  brutale  lorsque  l'épingle  n'cstpas 
très  flexible.  Aussi  Follin  et  Courty  ont-ils  imaginé  d'in- 
génieux duplicateurs,  qui  l'un  et  l'autre  permettent  de 
replier  l'épingle,  non  plus  sur  le  col  de  la  vessie,  mais  sur 
l'extrémité  d'une  gaine  métallique.  Ces  instruments,  à  l'air 
protecteur  et  d'apparence  très  rassurante,  sont  en  réalité 
assez  dangereux.  Voyez  l'évolution  de  l'épingle  :  non  seu- 
lement les  pointes,  qui  toujours  ont  quelque  peu  pénétré 
la  paroi,  décrivent  un  long  trajet  lacérateur  pour  revenir 
au  col,  mais  l'une  d'elles  reste  en  dehors  de  la  gaine, 
pointe  en  avant.  Klle  est  un  peu  oblique  sur  son  axe  et 
menace  de  pénétrer  dans  les  tissus.  Il  me  semble  prudent 
de  ne  se  pas  fier  à  ces  appareils,  de  même  qu'aux  autres 
plicateurs. 

Les  deux  instruments  que  voici  offrent  de  véritables 
garanties.  C'est  le  crochet  mousse  enroulé  de  Collin,  qui, 
grâce  à  sa  forme,  entre  et  sort  de  la  vessie  en  glissant  sur 
la  muqueuse,  qu'il  ne  peut  blesser,  et  la  pince  à  longue 
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irgette  parallèle  aux  manches  de  ce. même  habile  fabri- 
ant.  Celle  pince  serait  Tinstrumeni  de  choix  si  son  mé- 
anisme,   qui   est  fort  simple,  pouvait  toujours  réussir, 
omme  vous  le  voyez,  à  faire  pivoter  Tépingle  en  ramenant 
oa  anse  au  col.  Avec  un  peu  d'attention  et  d'habitude  il 
si  facile  de  correctement  la  manier,  et  c'est  avec  elle  que 
u  extrait  Tépingle  de  notre  jeune  fille.  Mais  son  évolution 
ù  pas  été  complète,  et  la  forme  en  C  qu'elle  avait  à  sa 
wTÙ^  montre  qu'elle  s'est  présentée  transversalement  au 
rol.Elle  est  néanmoins  venue  sans  effort. C'est  qu'en  effet, 
lorsqu'une  épingle  est  prise  avec  la  pince,  l'effort  qui  la 
i>Qde.  est  supporté  en  grande  partie  par  l'instrument.  Il 
^  facile  de  s^en  rendre  compte.  D'ailleurs  le  crochet  peut 
lUe  introduit  le  long  des  branches  de  la  pince,  et  être  dirigé 
^rs  Tanse  de  l'épingle,  dont  il  complète  la  version.  Je 
ems  disposé  à  penser  que  lorsqu'une  épingle* saisie  par 
m  crochet  a  été  amenée  transversalement  contre  le  col,  un 
4^ond  crochet  introduit  à  côté  du  premier,  du  côté  de 
'anse,  pourrait    parvenir  à   déterminer   l'évolution    qui 
mettrait  le  côté  mousse  de  l'épingle  dans  Taxe  du  col.  Je 
l'ai  pas  essayé  cette  dernière  manœuvre,  mais,  tout  bien 
examiné,  je  crois  pouvoir  conclure  que  c'est  à  bon  droit  que 
onaccorde  confiance  au  crochet  de  Collin  et  que  cet  instru- 
isent et  la  pince  dont  je  viens  de  vous  parler  sont  des 
Doyens  de  choix.  Le  lithotriteur,  je  l'ai  éprouvé, ne  saisit 
|«a^  ces  tiges  minces  qui  se  présentent  presque  parallèle- 
mifnt  à  lui.  Mais,  quel  que  soit  l'agent  de  préhension,  ayez 
|»>ur  principe   absolu  d'opérer  la  traction  avec  toute  la 
douceur,  le  temps  et  les  ménagements  nécessaires;  pour 
>;u'elle  se  puisse  bien  opérer,  cherchez  avant  tout  à  faire 
«empiétement  la  version  du  corps  étranger,  en  amenant 
tônause  le  plus  près  possible  du  col  et,  s'il  se  peut,  exacte- 
ment dans  son  axe. 

Four  les  corps  très  petits  et  légers,  nos  moyens  d'action 
^nt  plus  limités,  car  même  après  les  avoir  vus  au  cysto- 
>tofe  il  n'est  pas  facile  de  les  saisir  avec  le  lithotriteur. 
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Peut-être  pourrait-on  avoir  recours  au  cystoaeope  préhen- 
seur de  Nitze,  qui  permet  de  saisir  sons  le  regard  le  corps 
étranger,  grâce  à  une  pince  annexée  à  la  tige  de  Tinstru- 
ment;  mais  il  faudrait  pour  cela  que  le  corps  étranger  fût 
bien  petit  ou  facilement  compressible  pour  ne  pas  aug- 
menter outre  mesure  le  diamètre  déjà  considérable  de 
rinstrument. 

Heureusement^  dans  la  plupart  des  cas,  ces  petits  corps 
étrangers  sont  expulsés  par  la  miction  ;  s^ls  ne  le  sont  pas. 
ils  sont  bientôt  incrustés,  et  rien  n'est  alors  plus  simple 
que  de  les  lithotritier.  L'extraction  serait  donc  ajournée. 
Cela  est  assurément  préférable  à  des  manœuvres  com- 
plexes et  aléatoires  dans  leurs  résultats;  vous  ne  pro- 
poseriez pas,  j'imagine,  la  taille  à  ce  vieillard  qui  croit 
avoir  dans  la  vessie  l'olive  d'une  bougie  d'à  peine  un 
centimètre  de  longueur.  L'attente,  si  nous  y  sommes  ré- 
duits, ne  présentera  aucun  inconvénient  pour  le  malade, 
car  ces  petits  corps  étrangers  plus  ou  moins  flottants  sont 
admirablement  bien  tolérés.  Vous  m'avez  vu  opérer  il  y  a 
peu  de  temps  un  malade  pour  un  calcul  qui  s'était  formé 
autour  d'un  bout  de  sonde,  abandonné  depuis  un  an  dans 
sa  vessie  ;  ce  corps  étranger  n'avait  en  rien  gêné  ce  ma* 
lade  pendant  cette  longue  période. 

Les  considérations  qui  précèdent  s'appliquent  aux  corps 
étrangers  non  incrustés  de  la  vessie.  Quelle  sera  notre  ligne 
de  conduite  vis-à-vis  de  ces  corps  étrangers  alors  qu'ils 
sont  devenus  le  centre  d'un  calcul?  Elle  peut  être  résumée 
en  quelques  mots  :  si  le  corps  étranger  est  friable,  faire  la 
lithotritie  ;  s'il  est  ligneux  ou  métallique,  faire  la  taille. 

Je  n'ai  pas  obéi  à  cette  règle  dans  le  cas  de  la  jeune  fille 
dont  je  viens  de  vous  parler.  L'épingle  à  cheveux  que  j'ai 
retirée  de  sa  vessie  y  séjournait  depuis  deux  ans  elle  était 
devenue  le  centre  d'un  très  volumineux  calcul.  J'ai  broyé  et 
évacué  ce  calcul;  le  tout  a  été  fait  en  une  séance,  sans  qu'il 
reste  un  fragment,  et  les  suites  ont  été  comme  toujours  fort 
simples.  Mais  je  n'ai  pu  au  moment  même  saisir  l'épingle 
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ivec  le  litbotriteur  :  ce  n'est  que  vingt  jours  après  que  je 
Fai  amenée  au  dehors  dans  les  conditions  que  je  vous  ai 
Etes.  Malgré  ce  succès  opératoire  très  complet,  je  ne  vous 
recommande  pas  une  semblable  conduite  ;  la  règle  dans  un 
Kas  semblable  est  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 
ITest  ce  que  j'ai  fait  chez  le  marin  dont  je  vous  parlais 
(lus  haut  et  ce  que  j'aurais,  en  somme ,  mieux  fait  de  faire 
cbex  celte  jeune  fille. 

L'extraction  par  les  voies  naturelles  doit  être  limitée 
àcîTtaias  corps  étrangers  et  j'ai  cherché  à  en  préciser  le5$ 
io^licâtions  ;  elle  est  alors  excellente  et  simple.  Dans  la 
^Qéstion  de  thérapeutique  que  nous  venons  d'envisager, 
ie  même  que  pour  toutes  celles  qui  ressortissent  aux 
^i^s  urinaires  y  il  serait  aussi  peu  chirurgical  de  trop 
Rendre  les  manœuvres  qui  se  font  par  Turèthre  que  de 
Vouloir  accorder  ses  préférences  aux  opérations  san- 
çlaDtes.  Nous  n'avons  pas  à  choisir  entre  deux  manières 
t  faire.  Notre  devoir  de  cliniciens  est  de  déterminer, 
pour  chaque  cas,  les  indications  qui  justifient  le  recours  à 
Tune  00  à  l'autre.  Et  comme  on  n'arrive  à  agir  de  la  sorte 
|ae  lorsqu'on  est  dirigé  par  une  manière  de  penser  et 
le  comprendre  bien  définies,  j'ai,  encore  une  fois,  obéi  à 
la  tendance  qui  sans  cesse  me  porte  à  vous  donner  Thabi- 
Me  de  mettre  un  peu  de  méthode  en  toutes  choses. 


110  s.    POZZI. 


Note  sur  un  cas  d'épispadlas  complet  traité  et 
guéri  par  la  méthode  de  Thiersch  (i). 

Le  traitement  chirurgical  de  l'épispadias  est  encore  un 
sujet  contesté.  La  simplicité  relative  du  procédé  du  pro- 
fesseur Duplay  doit»  assurément,  pousser  à  lui  donner  la 
préférence  dans  les  cas  simples  (épispadias  balanique  et 
épispadias  spongo-balanique).  Mais  dans  les  épispadias 
complets,  où  la  fente  s'étend  jusqu'au  pubis,  où  la  verge, 
plus  ou  moins  atrophiée,  ne  fournit  qu'une  étoffe  insuffi- 
sante à  Tavivement  simple  suivi  de  réunion,  on  peut  se 
demander  s'il  n'est  pas  préférable  d'avoir  recours  à  Tauto- 
plastie,  à  l'exemple  de  Nélaton,  de  Dolbeau,  de  Foucher  ou 
de  Thiersch.  La  méthode  que  ce  dernier  chirurgien  a  pré- 
conisée en  1869  (2)  présente  à  la  vérité  une  complication 
apparente;  elle  nécessite  une  opération  préliminaire  et 
plusieurs  séances  successives,  destinées  à  exécuter  isolé- 
ment les  différentes  étapes  de  l'opération.  Mais  il  faut  bien 
convenir  que  ces  inconvénients  sont  compensés  par  de  sé- 
rieux avantages,  et  que  chacun  des  temps  opératoires  est 
calculé  de  manière  à  prévenir  une  cause  d'échec. 

L'établissement  d'une  fistule  urinaire  temporaire,  d'uoe 
véritable  cy5/o^/omîV;>^rm^a/^,  procure  une  dérivation  pour 
l'urine;  ainsi,  la  suture  n'est  plus  exposée  à  être  souillée 
par  ce  liquide,  ce  qui  était  une  cause  fréquente  de  désunion  ; 
on  évite  du  même  coup  la  rétention  et  l'infiltration  d'urine 
qui  provenait  parfois  (mon  observation  en  est  un  exemple  < 
du  rétrécissement  excessif  du  canal  ;  on  a  vu  celui-ci  sur- 
venir après  le  gonflement  qui  peut  se  produire  après  la 
suture  de  la  gouttière  uréthrale. 

(1]  Communication  à  TAcadémie  de  médecine,  le  29  fjanyier  1895,  p^ 
M.  le  D'  S.  Pozzi,  agrégé  ,  chirurgien  de  l'hùpital  Broca. 
(2)  TBiBRâCB,  Archiv  der  Heilkundt,  1869,  p.  30/ 
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L  ampleur  et  la  saperposition  des  lambeaux  taillés  sur 
le  fourreau  du  pénis,  qui  constitue  le  temps  principal,  est 
très  favorable  à  la  réunion.  Si  une  tension  exagérée  était 
le  résultat  immédiat  de  TaHrontement,  on  pourrait,  comme 
je  Tai  fait,  la  neutraliser  par  une  incision  libératrice  prati- 
quée hardiment  à  la  partie  inférieure  de  la  verge,  d'arrière 
en  avant.  —  Ces  lambeaux,  n'étant  pas  pris  sur  une  région 
destinée  à  se  couvrir  de  poils,  échappent  au  reproche  qu'on 
a  pu  faire  au  lambeau  pubien  de  Nélaton. 

Les  derniers  temps,  qu'on  pourrait  appeler  complémen- 
taires, de  la  méthode  de  Thierschnesont  pas  moins  ration- 
nels. Lorsqu'on  a  reconstitué  la  paroi  supérieure  du  canal 
dans  presque  toute  son  étendue,  l'organe  présente  encore 
trois  lacunes  principales  : 

a)  Le  gland  reste  ouvert,  en  gargouille,  offrant  une  ri- 
gole à  la  place  du  méat  urinaire.  Il  faut  un  avivement  spé- 
cial pour  y  former  un  méat. 

b)  Le  fourreau  de  la  verge  est  percé  d'un  orificeà  sa  base, 
n  faut  fermer  celte  fistule  sous-pubienne. 

c)  Le  prépuce  manque  à  la  partie  supérieure  du  gland; 
il  s'étend  au-dessous  de  lui  comme  un  tablier  disgracieux. 
Il  faut  en  coiffer  l'extrémité  de  l'organe,  à  qui  son  aspect 
normal  est  ainsi  définitit^ement  donné.  Pour  tous  ces  temps 
complémentaires  Thiersch  a  préconisé  des  procédés  ingé- 
nieux que  j'ai  mis  en  pratique  avec  plein  succès  dans  l'ob- 
servation suivante. 

J'ai  dû,  à  la  vérité,  endormir  trois  fois  mon  petitmalade, 
Mais  jamais  il  n'a  présenté  le  moindre  accident,  etj'attribue 
cela  à  la  brièveté  relative  de  chaque  séance  anesthésique. 
Mieux  vaut  donner  trois  fois  l'éther  ou  le  chloroforme  du- 
rant 30  à  45  minutes  que  de  le  donner  une  seule  fois  du- 
rant deux  heures.  Je  propose  du  reste  de  simplifier  la 
méthode  de  Thiersch  en  supprimant  le  temps  spécial  qu'il 
consacre  à  la  réfection  du  méat  glandaire  aux  dépens  du 
gland  lui-même. 

Enfin  la  fistule  périnéale,  qu'on  a  présentée  comme  une 
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complication  difficile  à  guérir,  s'est  tarie  avec  une  rapidité 
extrême. 

J'ai  fait  ropération  complète  malgré  le  jeune  âge  (5  ans) 
du  sujet.  Je  ne  vois,  en  effet,  aucun  avantage  à  différer 
jusqu'à  Tàge  adulte  Tocclusion  de  l'ouverture  sous-pu- 
bienne (1). 

L'amélioration  considérable  de  Tincontinence  d'urine, 
déjà  notée  dans  d'autres  observations,  mérite  encore  ici 
d'être  signalée.  Chez  mon  petit  malade  elle  a  complëtemenl 
disparu  durant  le  jour. 

Épîspadias  complet.  —  Opération  en  plusieurs  temps  par  la  méthode  iU 
Thiersch  aprèa  échec  d'une  autre  méthode,  —  Guérison,  RestauratUm 
intégrale  dea  formes,  (Observation  rédigée  d'après  les  notes  de 
M.  Jayie,  interne  du  service.) 

Cab...,  Achille,  âgé  de  5  ans,est  entré  le  1 2  juin  1894  àrhôpital  Broca. 
Il  présente  un  épispadias  complet.  La  verge  est  petite,  rétractée 
et  redressée  en  haut.  La  face  supérieure  olfre  en  son  milieu  et  sur 
toute  sa  longueur  un  ruban  de  muqueuse  de  5  à  6  millimètres  de 
Large.  A  la  base  de  la  verge,  au  niveau  du  pubis»  se  voit  l'oriOce  de 
l'urèthre  qui  laisse  suinter  continuellement  de  l'urine;  aussi  la  pe&a 
avoisi'nante  est-elle  rouge  et  irritée.  Cet  orifice  uréthral  est  in- 
fundibuliforme.  L'extrémité  de  la  vorge  est  constituée  par  le  gland 
ouvert  à  sa  partie  supérieure;  le  prépuce  est  transformé  en  une 
espèce  de  languette  de  peau  pouvant  s'étirer  sur  une  longueur  de 
4  à  5  centimètres  et  située  à  la  partie  inférieure  du  gland. 

Le  scrotum  est  normal,  mais  il  ne  renferme  qu'un  seul  tnsficule. 
le  droit  ;  le  gauche  n'est  pas  descendu  et  on  ne  peut  le  trouver  à 
Textérieur.  U  n'y  a  pas  d'écartement  de  la  symphyse  pubienne. 

Le  27  juin  1894,  un  autre  chirurgien  que  M.  Pozzi,  tente  la  cure 
de  l'épispadias  en  pratiquant  le  procédé  de  Dup^lay,  mais  en  un  seul 
temps.  Quelques  incisions  transversales,  intéressant  les  corps  caver- 
neux, sont  d'abord  faites  à  la  racine  de  la  verge  pour  la  redresser,  mais 
le  résultat  obtenu  est  médiocre.  Les  différents  temps  du  procédé  de 
Duplay  sont  alors  exécutés.  L'opération  dure  deux  heures  environ 
et  n'est  pas  satisfaisante.  En  effet,  la  verge,  une  fois  suturée,  est 
▼iolacée  sur  toute  son  étendue,  et  de  crainte  de  spbacèle,  on  doil 
desserrer  quelques  fils. 

Une  sonde  est  mise  à  demeure.  Les  suites  ont  été  compliquées.  La 
sonde  n'a  pas  fonctionné  le  2*  jour;  elle  a  dû  être  changée  et  on  a 
constaté  alors  qu'elle  était  obstruée  par  de  petits  calculs  pbospha- 

(1)  F.  GoYRAUDi  Dict.,  hncycL  des  Se,  vxéd.  Art.  HypaspadiaSf  p.  231. 
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[Ques.  De  plus,  par  suite  de  roblitéralion  de  la  sonde,  il  y  a  eu 
^tention  d'arine  ;  mais  celle-ci  a  été  de  courte  durée,  car  rurine 
'tiisîDQaiit  entre  la  sonde  et  la  muqueuse  uréthrale  u'a  pas  tardé  à 
i§mer  Tangle  pubio-pénien  pour  s'infiltrer  à  ce  niveau  dans  le 
i$Hi  cellulaire  sous-cutané.  On  a  pu  constater  ainsi  un  peu  d'infil- 
ratioD  arineuse  qui  s*est  accompagnée  d'ailleurs  d'une  élévation  de 
i  t>fnipératare à  40^.  La  fistule  pubio-pénienne  a  du  être  rouverte  par 
à  section  de  quelques  fils;  les  accidents  ont  dès  lors  disparu. 

le  13-  jour  après  Topération  tous  les  fils  ont  été  enlevés.  Le  gland 
'I  une  portion  de  Turèthre  paraissaient  avoir  tenu,  mais  le  lende- 
cii-iales  parties  affrontées  avaient  lâché.  Le  résultat  opératoire  était 
dbL 

M.Pozzi  se  décide  à  pratiquer  une  nouvelle  opération  en  plusieurs 
»'aoce8  successives,  suivant  la  méthode  de  Thiersch. 

Piehèbe  séance  (4  septembre  1894).  —  Premier  temps,  —  Établis^ 
•%iU  de  la  fistule  périnéale pour  dériver  Vurine,  —  Incision  transver- 
fil"  de  deux  centimètres  au-devant  de  l'anus  :  un  cathéter  cannelé 
■\àLi  introduit  par  le  méat  pubien,  on  va  à  sa  rencontre  à  travers  les 
^'ties  molles ,  et  après  avoir  placé  l'index  droit  dans  l'anus  pour 
^iti^r  la  blessure  du  rectum.  On  y  arrive  rapidement,  on  incise  le 
'il  Tésical  et  on  met  à  demeure  une  sonde  en  caoutchouc  rouge 
t  tt>;  deux  points  de  suture  métallique  fixent  la  sonde  à  la  peau. 

heuxième  temps,  —  Réfection  du  méat  glandaire*  —  De  chaque  côté 
\t  11  gouttière,  au  niveau  du  gland,  incision  pénétrant  en  profon- 
IfdT  environ  jusqu'à  la  moitié  de  l'organe,  et  dirigée  de  telle  sorte 
pie  prolongées  elles  se  rejoindraient  à  angle  aigu.  Ainsi  se  trouve 
^é  an  fond  de  la  gouttière  un  segment  qu'on  déprime  et  au-dessus 
ii'^ael  on  fait  glisser  les  parties  latérales  libérées  de  la  gouttière, 

b. 


Fig.  1 .  —  Rëfection  du  méat  au  niveau  du  gland. 

obliqoos  sur  les  côtés  de  la  gonUière.  —2.  Parties  latérales  libérées. 

3.  Segment  médian. 

q-il  viennent  s'adosser  l'une  à  l'autre  par  leur  partie  avivée.  On  les 
^sture  avec  deux  crins  de  Florence  an-dessus  d'un  petit  bout  de  sonde 
^j  .somme  (fig.  I). 

TroisiiwÊe  temps,  —  Transformation  de  la  gouttière  pcnienne  en  cof 
ht:i,  ^  Deux  incisions  longitudinales  sont  faites  sur  le  dos  de  la 
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verge,  celle  de  gauche  le  long  de  la  gouttière  nréthrale,  cellt^  d 

a 


Fig.  2.  —  Transformation  de  la  gouttière  pénienne  en  canal. 

I.Lamboau  siiperAciel  circonscrit  par  les  iaoÎMoni  1,  2,9.  —  II.  Lambeau  proioo^ 

circonscrit  par  les  incision!  3,  4,  4. 


Fig.  3.  —  Transformation  de  la  gouttière  pénienne  en  canal. 
Xxxxx.  Sutures  profondes.  —  y.  Sutures  superAcielles. 

droite  sur  la  partie  latérale  du  pénis  ;  deux  incisions  transversal 
faites  à  leurs  extrémités  circonscrivent  ainsi  deux  lambeaux  quadi 
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laléres  qui  sont  disséqués  par  leur  face  profonde  ;  celui  de  p;auche 
ayant  sa  base  adhérente  à  la  partie  latérale  de  la  ver^e,  celui  de 
ùioile  adhérant  an  bord  droit  de  la  gouttière  uréthrale.  Ces  lam- 
kaui  sont  rabattas  Tun  sur  l'autre  de  manière  à  se  superposer 
par  leurs  faces  cruentées,  les  faces  épidermiques  correspondant 
i'cne  à  rinlérieur  du  canal  de  Turèlhre,  l'autre  à  l'extérieur.  Le 
Uni>ean  profond  est  fixé  par  son  bord  à  la  gouttière  pénienne,  préa- 
libl^menl  avivée,  à  l'aide  de  fines  sutures  perdues  de  catgut.  Le 
a::il)eau  superficiel  est  suturé  à  l'incision  cutanée  par  des  crins  de 
Ki'^nceifig.  2  et3). (iVota.  Ces  figuresdoivent  être  regardées  dans  une 
?:i«  qui  renverse  l'image,  de  manière  à  rétablir  la  disposition  réelle 
àè-  lambeaux.)  Après  ces  sutures,  on  constate  une  grande  ten- 
^::o  des  tégaroents  de  la  verge  qui  est  violacée  ;  on  obtient  immé- 
^t^ment  la  disparition  de  cette  tension  excessive  par  une  longue 
:i'i^ion  libératrice  longitudinale  faite  au  milieu  de  la  face  inférieure 
'k  la  Terge  dans  une  étendue  de  trois  centimètres.  Pansement  à  la 
.a?e  Jodoformée. 

'^uite-'i  opératoires,  —  Les  suites  ont  été  assez  simples,  grâce  à  la 
*c.F»de  périnéale.  Cependant  cette  dernière  s'est  laissé  oblitérer  par 
'-"^s  concrétions  calcaires,  dès  le  second  jour.  Des  lavages  boriques 
!ie  snfOsant  pas  pour  rétablir  la  perméabilité,  la  sonde  a  été  retirée 
^  remplacée  par  une  sonde  de  Pezzer. 

Le  10*  jour,  tes  fils  commençant  à  couper  sont  enlevés.  On  voit 
a."rs  que  la  réfection  du  méat  glandaire  n'a  pas  été  obtenue; 
a:ais  sur  tout  le  reste  de  l'étendue  de  la  verge  les  lambeaux  sont 
parfaitement  affrontés.  Le  résultat,  bien  qu'incomplet,  est  excellent; 
<>&  a  reconstitué  un  canal  complet,  terminé  en  avant  par  un  léger 
<^^a<enient,  en  arrière  par  un  méat  sous-pubien  formant  une  fistule  ; 
cjiis  l'urine  s'échappe  tout  entière  par  la  sonde  périnéale. 

^»rj)5DE  SÉANCE  OPÉRATOIRE  (15  novcmbrc  1894).  —  On  se  propose 
•iïns  cette  seconde  séance  de  procéder  à  l'oblitération  de  l'orifice 
^♦U!j-pubien.  Ce  temps  est  ordinairement  le  dernier  exécuté  par 
Itiifr^h.  Comme  il  est  plus  important  que  la  réfection  du  prépuce, 
"'  que  le  jeune  sujet  pouvait  être  prématurément  rappelé  dans  son 
[  ivs,  M.  Pozzi  crut  préférable  de  ne  pas  le  différer. 

Quatrième  temps.  —  Occlusion  de  V orifice  souS'pubien,  Deux  lambeaux 
filant  superposés  pour  amener  ce  résultat  en  plaçant  une  surface 
«^Rdermique  du  côté  du  canal  uréthral.  Un  premier  lambeau  trian- 
ulaire  fat  taillé  sur  la  peau  de  la  région  pubienne;  renversé  la  face 
•nieutée  en  dehors,  au-devant  de  l'orifice  fistuleux  et  suturé  au  cat- 
gut aux  bords  de  cette  ouverture  préalablement  avivés  par  dédou- 
l'iement.  Pour  compléter  l'occlusion  et  donner  au  premier  lambeau 
QTi  point  d*appui,  on  taille  un  second  lambeau  qu'on  fait  glisser  de 
t4>en  haut  de  manière  à  recouvrir  le  premier.  Les  sutures  profondes 
perdaes  sont  faites  au  catgut»  les  superficielles  au  crin  de  Florence. 


.  Stiites  opératiiires.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  simples;  il  n' 
a  pas  eu  (l'élévation  de  température.  Néanmoins,  bien  qu'il  n'y  ai 
pas  eu  de  tiraillements,  les  satures  ont  un  peu  lâché  et  la  fistui 


-  Occlusion  da  l'oriflce  a 

llenè.  —  11.  1 
gauche  *prê. 

pénîo-puhîenne  s'est  rouverte  en  partie,  quoique  incomparablemeo 
plus  étroite  qu'avant  t' opération.  Elle  est  transformée  en  simple  (îs 
tulette. 

Troisième  séance  OFiSATOias  (12  décembre  1894).  —  Elle  a  pour  bu 
d'achever  d'oblitérer  cet  oriflce  ftslulenx  et  de  refaire  le  prépuce. 

It  sufnt  d'aviver  les  bords  de  la  llstulette  par  décollement.  Le  ré- 
sullat  de  la  dernière  opération  a  été,  en  effet,  de  la  rétrécir  et  d< 
la  border  de  lambeaux  cutanés  épais.  La  muqueuse  est  d'abord  désin 
sérée,  puis  après  en  avoir  renversé  les  bords  en  dedans,  on  en  fai 
la  suture  avec  des  points  de  catgut  séparés  passé9àlaLanensleiD(l[ 
Par-dessus,  les  bords  cutanés  avivés  sout  suturés. 

Cinquième  temps.  —  Réfection  du  méat  urinutre  et  du  prépuce.  —  Oi 
abandonne  complètement  l'idée  de  créer  un  méat  circonscrit  par  h 
tissu  du  gland,  et  on  se  contente  de  le  reformer  en  recouvrant  l 'o ri 


(l)J'at  décrit  el 
Ptriniorrhaphie, 


n  Traité  de  gynécologie 
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.  f"  érasé  avec  de  la  peau  empruntée  au  prépuce.  Du  même  coup  on 
f-rouTrira  le  gland  de  prépuce  dans  sa  partie  supérieure.  Voici  roni- 
i'-Qt  on  procède  :  Le  tablier  préputiai  exubérant  est  perforé  à  sa  base 
raosTersalement,  et  à  travers  roridce  ainsi  créé  on  fait  passer  le 
ïàiA,  de  telle  sorte  que  le  sofnmet  du  prépuce  vient  répondre  à 
union  du  gland  et  du  pénis.  On  avive  alors  le  bord  inférieur  du 
imbeau  ancien  avec  lequel  on  a  recouvert  la  gouttière  urétbrale 
lanà  une  précédente  opération,  et  le  bord  supérieur  de  la  couronne 
l'i  ^and;  on  obtient  ainsi  une  surface  où  on  suture  le  prépuce,  en 
-e  errant  de  catgut  très  fin  pour  la  lèvre  muqueuse  de  ce  repli,  et 
p>.L^NiDt  des  points  de  suture  à  la  Lauenstein,  de  façon  à  faire  un 
Jfr> internent  en  surface.  La  lèvre  cutanée  du  prépuce  est  suturée  au 
13  de  Florence.  Les  formes  sont  parfaitement  restaurées  après  l'ope- 
r«tt<>o.  L'excellence  de  ce  résultat  montre  qu'on  peut  omettre  de 
<::^  uD  teaips  spécial  (2<'  temps)  pour  la  réfection  du  méat  glan- 
''  ire  aux  dépens  du  gland  lui-même,  temps  difficile  qui  échoue  sou* 


k    V 


et  ne  présente  pas  une  réelle  utilité. 


Fig.  5.  —  Réfection  du  prépuce. 

X.  Oootti^re  du  friand.  —  y,  y.  Boutonnièro  faite  au  prépuce.  — 
s.  Sature  du  prépface  ramené  ■upéHeurcment. 

''Wfes  opératoires.  —  Très  simples.  Pas  de  réaction.  Ablation  de 
î>M  les  fils  le  10«  jour.  La  fistule  pénio-pubienne  est  cette  fois  par- 
^tement  fermée.  D'autre  part  les  sutures  du  prépuce  ont  complète- 
iifDt  tenu.  La  sonde  périnéale  qui  est  restée  en  place  depuis  le 
»  ^ptembre  1894  est  retirée  le  26  décembre,  la  fistule  se  referme 
npidement.  D'ailleurs,  depuis  le  second  jour  après  l'opération  du 
Il  décembre,  la  sonde  ne  fonctionnait  plus;  elle  n'était  cependant 
;vi<  oblitérée,  mais  l'urine  sortait  continuellement  par  la  verge.  Le 
>  décembre  l'enfant  se  levait.  Il  n'avait  jamais  eu  le  moindre  mou* 
^^oneot  fébrile,  la  moindre  altération  de  la  santé  générale. 

frites  éloignées.  —  Dés  la  fin,  le  25  janvier,  l'enfunt  commence 


Pig.  8.  —  État  do  U  lerga  do  Achille  Cab...  avant  et  après  IWpêrili'i 
mic.  méu  urîDiire.  pr.  ftépact. 
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I  carder  les  urines.  Qaand  il  s'observe,  il  arrive  à  ne  plus  uriner 
QTolontairement  dans  la  journée»  mais  il  est  obligé  d'uriner  sou- 
r-r  t,  tous  les  quarts  d'heure  environ.  La  nuit  il  y  a  encore  de  l'in- 
-n'.inf^nce,  mais  cependant  moins  qu'autrefois  ;  le  lit  est  beaucoup 
Q<''in>  mouillé  que  jadis. 

I.a  verg-e  n'est  plus  relevée  en  haut,  comme  avant  l'intervention. 
V  n  axe  est  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps;  elle  mesure  deux 
entim^tres  et  demi  de  long  et  deux  centimètres  de  large.  Le  gland 
..parait  nettement  sous  le  prépuce  reformé,  mais  il  est  dévié  à 
iriuche,  de  telle  sorte  que  le  méat  se  trouve  orienté  en  haut  et  à  gau- 
<  a  .  Ce  méat  n'est  pas  exclusivement  formé  par  le  gland  :  sa  moitié 
{:'  nenre  est  constituée  par  l'extrémité  antérieure  de  la  gouttière 
u^'ibrale,  qui  n'a  pas  été  reformée  en  canal,  et  sa  moitié  supérieur 
;i'  ie  prépuce,  de  telle  sorte  que  le  méat  n'est  pas  un  orifice,  mais 
:  i^ivlnne  fente  transversale.  Je  crois  que  ce  résultat  est  supérieur 
if  oi  qu'aurait  donné  la  création  d'un  méat  aux  dépens  du  gland, 
"^it  qui  eût  été  forcément  très  étroit  et  sujet  à  se  rétrécir  encore, 
i'iiindonnerai  donc  désormais  ce  temps  spécial  de  la  méthode . 
vrtaellement  (15  février)  l'incontinence  diurne  a  disparu  et  l'in* 

"niioeoce  nocturne  tend  à  disparaître,  car  le  lit  est  beaucoup  moins 
M  -jillé  qu'auparavant.  En  tout  cas,  elle  est  intermittente  et,  quand 
i  cort,  l'enfant  ne  perd  pas  continuellement  son  urine  comme  il  le 
Citait  auparavant.  Durant  le  jour  il  peut  conserver  ses  urines  jus- 
'lia  une  heure  et  quart  et  la  miction  se  fait  avec  jet. 

Si  l'on  n'avait  devant  les  yeux  le  moulage  qui  a  été  fait  de  la  dif- 
f^raiilé  avant  J 'intervention  chirurgicale,  il  serait  difficile  actuelle- 
nu  nt  de  croire  qu'elle  a  pu  être  si  considérable  et  si  complètement 
'■rparée. 


Traitement  de  la  prostatite  tuberculeuse  par  rinoision 
périnéale  et  le  curettage  de  la  prostate, 

Par  M.  le  D'  H.  Oaudibr 
Ancien  chef  de  clinique  chirurgicftle  à  la  Faculté  de  Lille. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  les  abcès  prostatiques  ou  péri- 
prostaliques  ont  été  ouverts  par  la  voie  périnéale,  mais 
t's  premiers  qui  se  sont  servis  de  celte  voie,  ne  Font  fait 
>\ue  contraints  par  la  nécessité,  en  quelque  sorte,  Tabcès 
b<jmbant  résolument  vers  le  périnée,  ie  distendant,  et  pou- 
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vant  être  ouvert  d^un  seul  ccNip  de  pointe  de  bistouri  ou 
de  trocart. 

Il  faut  remonter  au  travail  de  Dittel  {Wien.  medic, 
Woch,,  1874,  16)  pour  voir  la  voie  périnéale  préférée  à  la 
voie  rectale,  d'une  manière  résolue,  et  le  Mémoire  de 
Segond  {Société  de  chirurgie j  1885)  est  venu  confirmer 
les  règles  que  posait  Dittel,  en  démontrant  «  que  Tincision 
rectale  permet  en  effet  l'application  rigoureuse  des  règles 
de  Tasepsie,  qu'elle  assure  le  parfait  écoulement  du  pus, 
éloigne  toute  crainte  d'hémorrhagie,  et  que  lorsque  Tabcë^ 
communique  avec  l'urèthre  actuellement  ou  plus  tard,  elle 
diminue  la  gravité  du  pronostic,  en  évitant  la  production 
d'une  fistule  uréthro-rectale  par  la  création  d'une  fistule 
uréthro-périnéale  ». 

Depuis  ce  mémoire,  quelques  auteurs  se  sont  emparés 
de  la  question,  et  ont  démontré,  par  des  faits  à  l'appui, 
l'avantage  de  l'incision  prérectale,  aussi  bien  dans  le  trai- 
tement des  abcès  chauds,  que  dans  le  traitement  des  abc4*s 
tuberculeux  de  la  prostate. 

C'est  à  ce  dernier  point  que  nous  voulons  en  venir,  et 
laissant  de  côté  tout  traitement  périnéal  des  abcès  chauds 
de  la  prostate,  nous  ne  voulons  étudier  ici  que  les  inter- 
ventions faites  contre  la  tuberculose  prostatique,  contre 
les  abcès  froids  prostatiques,  par  la  voie  périnéale.  Les 
observations  nen  sont  pas  nombreuses.  La  première  ob- 
servation que  nous  connaissions  est  celle  rapportée  dans  la 
thèse  de  Guilain  (1885)  et  due  au  professeur  Guyon,  elle 
est  intitulée  :  «  Tuberculose  vésico-prostatique  et  testicu- 
laire;  abcès  tuberculeux  ouvert  par  le  périnée.  »  Il  y  eut 
amélioration  notable  de  Tétat  général,  plus  de  sang  dans 
les  urines,  mais  persistance  d'une  fistule  périnéale. 

Le  89  juillet  1885,  M.  Bouilly  présente  à  la  Société  de 
chirurgie  un  malade  atteint  de  prostatite  tuberculeuse 
suppurée  et  fistuleuse,  et  auquel  il  avait  pratiqué  l'in- 
cision périnéale  et  par  cette  voie  curette  largement  la 
prostate.  Le  résultat  a  été  très  bon,  et  M.  Bouilly  s'applau- 
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isait  de  celte  interveûiion  qui  lui  avait  donnée  dans  un 
de  tuberculose,  d'aussi  bons  résultats  que  s'il  sVtaît 

|j  d'un  abcès  aigu. 

En  1889  y  Dittel  publie  un  nouveau   mémoire  sur  les 

rès  de  la  prostate  et,  entre  autres  cas,  il  cite  celui  d'un 
■berctdeuz^  à  prostate  grosse  comme  une  noix,  élastique, 
icnsible,  qu'il  curetta  par  Ja  voie  périnéale.  La  guérison 
Fui  complète  au  bout  de  trois  semaines. 

£q  1891,  Albarran,  chez  un  tuberculeux  vésical  avéré, 
^intde  prostatite  tuberculeuse,  pratique  le  curettage  de 
ti  prostate  après  incision  périnéale.  Il  y  avait  une  fistule 
p^rioéale.  Le  malade  fut  revu  deux  ans  après  :  la  fistule  ne 
i'etâit  pas  reproduite,  et  l'état  général  se  maintenait. 

La  même  année,  dans  les  Wien.  klin.  Wochenschvift^ 
loekerkandi  publie  un  travail  considérable  sur  le  traite- 
Beal  chirurgical  des  abcès  de  la  prostate,  et  cite  Tobsen- 
iitioQ  d'un  malade  atteint  de  tuberculose  épididymaire  à 
|ui  il  curetta,  par  la  voie  périnéale,  un  abcès  central  de  la 
vostate;  il  fit  en  plus  la  castration.  Le  résultat  fut  bon  au 
iointde  vue  de  l'état  général;  mais  il  persistait  une  fis- 
Ble  périnéo-uréthrale>  la  dernière  fois,  que  ZuckerkandI 
fil  le  malade. 

II  faut  en  arriver  à  Mardewel  {Beitrage  zur  Clin,  chir., 
I.  I89S)  :  «  De  la  tuberculose  de  la  prostate  »,  pour  avoir 
iQe  étude  complète  de  cette  question,  et  pour  y  voir  le  trai- 
tent, par  l'incision  périnéale  et  le  curettage,  entrer  d'une 
unière  définitive  dans  la  pratique.  Il  étudie  principale- 
BtQt  rinfluence  du  traitement  sur  la  marche  de  la  tu- 
ercalose  vésicale  qui  accompagne  toujours  celle  de  la 
vostate,  et  il  conclut  que  les  résultats  de  ce  curettage  pro- 
Utique  ont  véritablement  une  heureuse  influence. 
Dans  un  premier  cas  il  s*agit  d'un  malade  dont  le  dia- 
Bostic  était  :  «  Phtisie  pulmonaire,  épididymite  tubercu- 
^i»e,  droite  et  gauche,  canal  déférent  gauche  envahi, 
uberculose  vésico-prostatique.  »  Par  la  voie  périnéale, 
Urdewel  arriva  sur  la  prostate,  qu'on  mobilisait  facilement 
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de  son  lit  celluleux;  il  Tincisa  après  Vavoir  abaissée  avec 
une  pince  à  griiTes  et  évacua,  à  la  curette,  un  abcès  régulier, 
gros  comme  une  amande.  —  Guérison  rapide. 

Il  persistait  après  guérison  une  petite  fistule  urinaire. 
L^état  vésical  était  notablement  amélioré,  ainsi  que  Tétai 
général. 

Dans  un  second  cas,  le  diagnostic  était  :  «  Épididyniite 
gauche,  cystite  et  prostatite  tuberculeuses,  avec  fistule 
uréthro-périnéale.  »  Il  fendit  le  périnée,  curetta  la  prostate* 
et  y  injecta  même  de  l'élher  iodoformé.  Le  malade  quitta  le 
service  assez  rapidement;  mais  iL  était  encore  porteur  de 
sa  fistule. 

Depuis  ce  travail  de  Mardewel,  il  n'existe  qu'une  thèse 
de  Paris  (Zinko,  Essai  sur  le  traitement  des  abcès  tubercu- 
leupc  de  la  prostate,  1894),  et  qui  n'apporte  aucun  fait 
nouveau. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'opérer,  au  commencement  de 
Tannée  1894,  un  malade  atteint  de  tuberculose  prostate- 
vésicale,  diagnostiquée  bactériologiquement,  et  chez  qui. 
systématiquement,  nous  avons  fait  l'ablation  de  la  prostate 
malade,  en  nous  servant  de  la  voie  périnéale  pour  aborder 
cet  organe.  Les  bons  résultats  de  cette  intervention  nous 
ont  décidé  à  publier  l'observation  en  détail. 

^  Observation.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  22  ans,  ûlateur, 
que  nous  envoie  le  D'  Gaudier,  de  Beauvois  (Nord).  C'est  un  garçon 
qui  a  des  antécédents  tuberculeux  dans  sa  famille;  son  père  et  un 
frère  sont  morts  tuberculeux.  L'afTection  pour  laquelle  il  vient  nous 
consulter  a  débuté  il  y  a  trois  mois  à  peu  près.  En  bonne  santé,  et  sans 
passé  uréthral  aucun,  il  remarque  qu  à  plusieurs  reprises  les  pre^ 
mières  gouttes  de  son  urine  étaient  teintées  de  sang  ;  il  y  avait  aussi 
du  sang  à  la  fîn  de  la  miction,  et  qui  donnait  à  l'urine  une  teinte 
rosée.  En  même  temps,  il  éprouvait  de  vives  douleurs  à  l'anus  et  au 
méat,  surtout  à  l'occasion  de  marches  ou  de  fatigues  prolongées. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  un  mois  à  peu  près,  le  sang  disparo^ 
complètement;  mais  les  mictions  devinrent  beaucoup  plus  fréquentes 
et  impérieuses,  surtout  le  soir;  en  même  temps,  il  remarquait  «" 
léger  suintement  uréthral,  jaunâtre,  plutôt  séreux  et  que  u'acconi' 
pagnait  aucune  douleur,  i/éjaculation  était  douloureuse. 

L'état  général  restait   bon,  et  c'est  à  ce  moment  que -nous  K' 
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vovons  pour  la  première  fois.  Après  un  interrogatoire  minutieux 

n.^us  procédons  à  l'examen  de  ses  organes  génito-urinaires.  Rien  aux 

l'-iliculcs,  ni  aux  cordons.  Par  le  toucher  rectal,  nous  constatons 

tout  d'abord  que  la  prostate  est  volumineuse,  d'une  sensation  élas- 

•ii'je.  un  peu  granuleuse;  cette  augmentation  de  volume  portant 

particulièrement  à  droite.  Il  n'y  a  aucun  point  fluctuant.  Lorsqu'on 

U  .ii^prime,  le  malade  accuse  immédiatement   une   douleur  ave'c 

ir-ïJiatioQ  uréthrale.  La  vessie  palpée  entre  le  doigt   rectal  et  la 

:  .!.  hypogastriquc  est  un  peu  douloureuse;  elle  n'est  pas  dilatée,  et 

1  rnroi  manque  de  souplesse.  Cet  examen,  un  peu  prolongé,  réveille 

.>z  W  malade  un  suintement  sanguin  peu  considérable. 

oe  sonde  en  gomme  introduite  par  l'urèthre  dans  la  vessie  est  bien 
M.J portée,  sauf  au  niveau  de  la  région  prostatique  et  du  col  vésical 
•  '  "lie  réveille  de  vives  douleurs.  Il  s'écoule  une  urine  assez  teintée 
•î-  ving.  probablement  à  cause  des  manœuvres  antérieures. 

L'examen  des  autres  viscères  ne  nous  révèle  rien  d'anormal,  par- 
^  :  iièrement  du  côté  des  poumons.  Les  reins  sont  intacts. 

J  ■  revois  le  malade  un  mois  après  :  il  a  un  peu  de  fièvre  le  soir 
-n  appétit  a  diminué;  il  n'a  plus  d'hématuries;  mais  la  défécation 
'  j-z  lui  est  très  douloureuse. 

Par  le  toucher  rectal  on  constate  que  la  prostate  est  volumineuse 
-  *s  non  fluctuante;  très  douloureuse.  Il  n'y  a  pas  d'empâtement 
>nj»rostalique.   La  vésicule  séminale  droite  est  un  peu  bosselée 
'.»n  douloureuse  ;  le  palper  vésical  réveille  l'écoulement  sanguin     ' 
Mais  auparavant  nous  avons  recueili  un  peu  de  muco-pus  uréthral 

♦  hmus  l'avons  fait  examiner  au  laboratoire  des  cliniques  de  THô- 
;•  al  Sainte-Eugénie  à  Lille.  On  y  a  constaté  la  présence  du  bacille 

J  "^rcttleux. 

i-  proposai  alors  au  malade  une  intervention  chirurgicale  qui 

'■  l'iMiit  à  aller  fendre  sa  prostate  déjà  probablement  abcédée  et  à 
"•   .irelter,  pour  éviter  l'aggravation  de  ces  lésions  prostatiques. 

t.eiamen  des  urines  ne  décèle  la  présence  ni  de  sucre  ni  d'âlbu- 
'^.M^  :  il  y  a  22  ^^rarames  d'urée  par  vingt-quatre  heures. 

■K-^ératioD  le  H  février  iSH. 

1-e  malade  est  anesthésié  au  chloroforme;  nous  lui  passons  tout 
.  d^'^td  dans  l'urèthre  une  sonde  en  gomme  n»  20  qui  nous  servira  de 
-il^el  de  repère  pendant  l'opération.  Le  malade  est  ensuite  placé 

•  .15  la  position  de  la  Uille.  Le  rectum  a  été  au  préalable  vidé  nar 
-  lavemeots  répétés.  ^ 

"^^m^  pratiquons  à  \  centimètre  en  avant  de  Tanus  une  incision 

irbe  circonscrivant  sa  moitié  antérieure,  et  se  terminant  sur  les 

'-rs  en  dedans  des  tubérosités  ischiatiques.  Nous  incisons  couche 

■i  couche,  un  doigt  de  la  main  gauche  introduit^dans  le  rectum 

'  ''\  °<^n5  guider  et  après  avoir  lié  quelques  artérioles,  tâtant  le 

'^'l  de  a  plaie  avec  le  doigt,  et  ayant  abandonné  le  bistouri,  nous 

- tu.ms  la  prostate,  tuméfiée,  du  volume  d'une  petite  pomme  d'api- 

'j.  joree  de  veines  volumineuses.  ' 

^•»us  élargissons  l'incision  sur  les  côtés,  et  nous  trouvant  en  pré- 
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sence  d'une  sorte  de  vulve,  au  fond  de  laquelle  apparaît  la  prostate, 
nous  faisons  dcprimer  par  deux  aides  la  lèvre  antérieure  et  la  lêvrf- 
postérieure  de  la  plaie,  au  moyen  des  valves  de  Péan,  ce  qui  nous 
donne  beaucoup  de  jour.  Nous  réclinons  alors  doucement  les  veines 
qui  masquent  la  prostate,  nous  en  lions  deux  grosses  transversales, 
et  d'un  coup  de  thermocautère  nous  incisons  la  paroi  postérieure  de 
la  glande. 

Un  peu  de  tissu  gommeux,  non  suppuré,  fait  issue  entre  les  lèvn> 
de  la  plaie  :  avec  le  doigt  nous  élargissons  celle-ci,  et  nous  péné- 
trons alors  dans  un  petit  abp-ès  central  d'où  s'écoulent  quelques  goutte^ 
de  pus.  Alors  avec  la  curette  de  Volkmann,  et  bien  éclairés  grâce  ;'i 
la  béance  de  la  plaie  périnéale,  nous  curetions  la  prostate,  en  com- 
mençant par  la  paroi  postérieure  cl  en  nous  acheminant  du  côlé  de 
l'urêthre.  C'est  surtout  la  face  inféro-poslérieure  qui  se  laisse  facile- 
ment curetter,  et  l'instrument  ramène  des  masses  gommeuses,  qur 
nous  gardons  pour  l'examen  h isto logique. 

Avec  le  doigt  nous  sentons  l'urêthre  au  fond  de  la  plaie,  un  peu 
en  haut  et  à  gauche,  et  là  notre  curette  est  conduite  avec  la  plus 
grande  prudence. 

Nous  ne  cessons  ce  curettage  que  lorsque  la  curette  ne  ramèn-- 
plus  rien,  et  que  le  tissu  prostatique  crie  sous  l'instrument. 

Ce  curettage  s'accompagne  d'ailleurs  d'une  hémorrhagie  assez  consi- 
dérable que  nous  arrêtons  par  le  tamponnement.  Après  irrigation 
avec  la  ii()ueur  de  van  Swieten,  nous  touchons  la  poche  ainsi  fornié^' 
avec  du  chlorure  de  zinc,  et  nous  réséquons  un  fragment  de  la  i>aroi 
prostatique,  dénudé  et  flottant  dans  le  fond  de  la  plaie. 

Nous  tamponnons  toute  la  ravilé  prostatique  avec  de  la  gaze  faible- 
ment iodoformée,  et  nous  drainons  avec  Textrémité  de  cette  gaz»' 
qui  sort  par  la  plaie  périnéale.  Nous  suturons  cette  plaie  sur  les 
bords,  ne  laissant  juste  que  l'espèce  nécessaire  au  passage  de  la 
mèche  iodoformée.  Pansement  maintenu  par  un  bandage  en  T. 

Les  suites  furent  très  simples;  nous  filmes  forcé  de  changer  1«* 
pansement  le  soir,  à  cause  du  suintement  sanguin  qui  s'était  fait; 
mais  le  malade  n'a  Jamais  eu  de  température.  Nous  avons  enlevé  la 
mèche  iodoformée  le  troisième  jour.  Les  urines,  sanguinolentes  le  i 
premier  jour,  ne  le  furent  plus  tout  le  temps  de  sa  guérison,  qui  se  i 
lit  en  quinze  jours.  Dans  l'intervalle  d'ailleurs,  nous  lui  finies,  selon  la 
méthode  du  professeur  Guyon,  quelques  instillations  vésicales  avec 
le  sublimé. 

La  plaie  périnéale  guérit  sans  fistule,  et  quinze  jours  après  l'op^'ia- 
tionle  toucher  rectal  permettait  de  coiistiiter  une  sorte  de  petit  plas- 
tron au  niveau  de  ce  qui  était  la  prostate  :  plastron  élastique,  dépw^' 
sible  mais  à  peine  douloureux.  La  cystite  avait  presque  tolalenieni 
disparu  et  le  suintement  uréthral  muco-purulent  n'existait  plus. 

Nous  avons  perdu  de  vue  ce  malade;  mais  notre  frère,  qui  l'a  rêva 
il  y  a  quelque  temps,  a  pu  constater  qu'il  avait  repris  sa  profession 
pénible  de  filateur,  qu'il  jouissait  d'un  bon  état  général,  suivant  d'ail* 
leurs  toujours  un  traitement  à  base  d'huile  de  foie  de  morue. 
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I(  ne  soulTrait  plus  du  ciMé  de  son  appareil  génito-urinaire,  le 
fK^rinée  était  souple,  et  réjaculation  était  possible. 

SfAn.  —  L'eiatnen  des  masses  prostatiques  curettées  y  a  fait  recon- 
n.iitre  la  présence  du  bacille  tuberculeux. 

Rrflexions,  —  Cette  observation  est  trop  récente  pour 
qu'on  puisse  préjuger  de  ce  que  Fa  venir  réserve  à  ce 
malade;  mais  il  est  toujours  intéressant  de  constater  l'heu- 
reuse influence  qu*ont  eue  sur  la  lésion  vésicale,  ne  fût-elle 
•]Qe  simplement  inflammatoire  et  de  voisinage,  Tablation 
^(  le  curettage  des  parties  prostatiques  malades. 

Il  est  certain  que  la  tuberculose  des  voies  génito-uri- 
iiiires  n'est  plus  ce  qu'elle  était  autrefois;  c'est-à-dire  à 
[>eu  près  inattaquable.  Non  seulement  nous  savons  traiter 
les  lésions  vésicales,  et  le  professeur  Guyon  nous  a  dé- 
montré les  heureux  eflets  des  instillations  de  sublimé,  mais 
oDcore  nous  abordons  en  quelque  sorte  les  ganglions  de  la 
\essie,  je  veux  dire  la  prostate  et  les  vésicules  séminales. 

En  face  d'un  tuberculeux  vésico-prostatique,  avec  des  lé- 
sions orchiépididymaires,  nous  pratiquons  s'il  le  faut  l'abla- 
tion du  testicule  et  de  l'épididyme,  nous  réséquons  le  canal 
•l»*férent,  voire  môme  la  vésicule  séminale,  si  elle  est 
malade,  comme  Roux  l'a  fait  avec  succès;  nous  ouvrons  la 
prn>iatc  abcédée,  par  la  voie  périnéale,  et  la  vessie,  débar- 
rassée de  ces  foyers  périphériques  qui  ajoutaient  à  son 
iofeclion,  se  laisse  traiter  plus  facilement  et,  Tétat  général 
aidant,  sait  même  cicatriser  ses  lésions  au  début. 

L'avenir  est  donc  de  plus  en  plus  à  la  thérapeutique 
active. 

La  voie  périnéale  contribue  pour  beaucoup  à  attaquer 
•l'une  manière  clairvoyante  la  vésicule  séminale  et  la  pro- 
state. 

En  effet,  grâce  à  l'incision  circulaire  prérecfale,  qui 
|<las  que  la  verticale  donne  du  jour,  on  peut  dédoubler  le 
périnée  et,  au  moyen  de  valves,  comme  dans  la  voie  vagi- 
nale, aller  au  loin  porter  le  bistouri  et  les  sutures. 

On  obtient  des  plaies  nettes,  qui  se  cicatrisent  rapide- 
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ment,  et  avec  un  bon  drainage  les  fistules  post-opératoires 
seront  de  moins  en  moins  fréquentes,  et  surtout  quand  on 
attaquera  les  lésions  d*une  manière  précoce. 

Un.  examen  attentif  des  malades,  les  recherches  bacté- 
riologiques et  les 'inoculations,  Tétude  minutieuse  de  ce 
syndrome  clinique  qui  constitue  la  tuberculose  vésico-pro- 
statique  que  le  professeur  Guyon  nous  a  si  bien  jippris  à 
connaître,  nous  permettront  d'aller  d'une  manière  délibérée 
fendre  le  périnée,  inspecter  la  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales, les  curetter,  les  vider  de  leurs  produits  tuberculeux, 
et  par  conséquent  nous  mettre  à  môme  d'attaquer  avec 
fruit  les  lésions  vésicales. 
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Traitement  des  poUakiuries  nerveuses  par  ladilatation 

progressive  de  la  vessie, 

Par  M.  le  D'  Jules  Jankt 
(Travail  fait  à  la  clinique  dos  voies  urinaires  de  l'hôpital  Neckcr.) 

Les  poUakiuries  ou  mictions  fréquentes  constituent  un 
symptôme  que  Ton  peut  rencontrer  dans  les  affections  los 
plus  diverses;  d'une  manière  générale  on  peut  les  classer  en 
trois  grandes  catégories  : 

1°  Les  poUakiuries  liées  à  un  état  inflammatoire  de 
la  vessie  ; 

2°  Les  poUakiuries  par  compression  vésicale  (grossesse, 
grosses  tumeurs  abdominales,  ascites); 
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3®  Les  poUakiuries  nerveuses  dans  lesquelles  tout  état 
inflaminatoire  fait  défaut. 

Celte  division  est  évidemment  artificielle  et  il  existe  de 
nombreux  points  de  contact  entre  ces  trois  classes  d'affec- 
tions, comme  nous  allons  le  voir  en  analysant  les  variétés 
qu'elles  peuvent  chacune  présenter. 

La  première  catégorie  peut  être  elle-même  divisée  en 
deux  groupes  :  le  premier  comprendra  les  poUakiuries 
A^s  infections  vésicales,  le  second  comprendra  les  poUa- 
kiaries  liées  à  un  état  purement  congestif  de  la  paroi  vési- 
i^xile  développé  m  situ  ou  par  propagation  de  l'inflammation 
d'un  organe  voisin  infecté  ou  non. 

[1  est  inutile  d'insister  sur  le  premier  de  ces  groupes  : 
la  pollakiurie  des  cystites  infectieuses  est  trop  facile  à 
tliagnostiquer  pour  nous  induire  en  erreur.  Il  n'en  est  pas 
<le  même  du  second  :  par  cela  même  que  les  ppUakiuries 
qui  le  forment  se  rencontrent  dans  des  cas  où  la  vessie 
n'est  pas  infectée,  il  devient  très  difficile  de  les  diagno- 
stiquer des  poUakiuries  purement  nerveuses. 

Cette  difficulté  de  diagnostic  a  été  récemment  mise  en 
lumière  par  les  travaux  de  Zuckerkandl  (1  )  et  de  Dacheux  (2) 
qui  ont  montré  la  fréquence  des  poUakiuries  chez  les 
femmes  atteintes  de  troubles  génitaux  quelconques  et  qui 
tes  ont  attribuées  à  une  zone  d'hyperémie  localisée  en 
général  au  bas-fond  vésiçal  ou  au  voisinage  du  col  et  due 
a  la  propagation  de  l'inflammation  des  organes  génitaux 
malades. 

Nous  admettons  parfaitement  ce  processus  morbide  et  la 
nécessité  qu'il  y  a  à  se  servir  du  cystoscope  pour  recon- 
naître ces  poUakiuries  hyperémiques  ;  mais  il  ne  faudrait 
p  is  croire  que  celte  catégorie  de  poUakiuries  doit  absorber 
t  '«les  les  poUakiuries  dites  nerveuses,  ces  dernières  n'en 


' l  ZucKBEiKANDL,  Ueôer  ein  Form  der  irritablen  Blase  beim  Weibe  {Wiener 
Mfd.  Presse,  n*  20  et  21,  189*). 

i'î  Dachbtjx,  Sur  la  vessie  ifritaôle  chez  la  femme  [Cyslopathie  hyperé- 
•^ù7*<,.  Pari».  1894. 
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subsistent  pas  moins  très  nombreuses  et  malheureusement 
très  complexes. 

La  deuxième  catégorie,  celle  des  pollakiuries  par  com- 
pression vésicale  chez  les  femmes  enceintes,  et  dans  les 
cas  de  tumeurs  abdominales  ou  d'ascites  sont  faciles  à  dia- 
gnostiquer et  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 

La  troisième  au  contraire,  celle  des  pollakiuries  ner- 
veuses, doit  nous  arrêter  un  instant,  car  ce  sont  elles  que 
nous  nous  proposons  de  traiter  pur  un  procédé  bien  connu 
mais  actuellement  déconsidéré  :  la  dilatation  progressive 
de  la  vessie. 

Pour  bien  comprendre  le  mode  d'action  de  ce  traitement 
et  pour  ne  pas  risquer  de  l'appliquer  à  tort,  il  est  néces- 
saire que  nous  classions  les  différentes  variétés  des  polla- 
kiuries nerveuses.  Nous  les  décomposerons  ainsi  : 

1°  Les  pollakiuries  par  irritation  mécanique  de  la  vessie: 

2®  Les  pollakiuries  par  irritation  chimique  de  la  vessi»»: 

3®  Les  pollakiuries  par  irritation  à  distance; 

4^  Les  pollakiuries  par  mauvaises  habitudes  ; 

5**  Les  pollakiuries  par  préoccupation  quelconque  ; 

G*'  Les  pollakiuries  par  hypochondrie  urinaire; 

7*»  Les  pollakiuries  par  lésions  des  centres  nerveux. 

Les  pollakiuries  par  irritation  mécanique  de  la  vessie  se 
rencontrent  à  la  suite  des  calhétérismes,  des  explorations 
vésicales  et  persistent  plus  oumpins  longtemps  après  Topé- 
ration,  suivant  l'état  nerveux  du  sujet;  la  pollakiurie  des 
calculeux  et  des  porteurs  de  corps  étrangers  peut  égale- 
ment être  rangée  dans  cette  catégorie. 

Les  pollakiuries  par  irritation  chimique  de  la  vessie  se 
produisent  soit  à  la  suite  de  lavages  irritants,  soit  sponta- 
nément sous  l'influence  d'une  urine  elle-même  irritante 
par  les  principes  chimiques  qu'elle  contient  (sels,  sucre, 
cantharidine);  une  urine  trop  diluée  serait  de  même,  pour 
quelques  auteurs,  chimiquement  irritante. 

Les  pollakiuries  par  irritation  à  distance  sont  très  inté- 
ressantes à  dépister,  on  en  méconnaît  le  plus  souvent  la 
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véritable  cause  :  elJes  se  produisent  pendant  les  poussées 
d'herpès,  de  balanoposthile,  d'eczéma  du  scrotum  et  du 
^^rînée,  à  roccasion  des  fissures  à  Tanus  et  des  fissures  du 
sprotam;  leur  mécanisme  est  le  même  que  la  contraction 
An  sphincter  anal  en  cas  de  fissure  à  Tanus. 

L^s  pollakiuries  par  mauvaises  habitudes  peuvent  se 
«développer  spontanément  et  progressivement  ou  au  con- 
traire persister  à  la  suite  d'une  des  autres  catégories  après 
a  disparition  de  la  cause  première  de  celles-ci/ 

Les  pollakiuries  parpréoccupation  psychique  quelconque 
5'*  rencontrent  chez  !es  candidats,  les  hommes  d'affaires, 
k<  gens  qui  attendent  quelqu'un  ou  quelque  chose. 

Les  pollakiuries  par  hypochondrie  urinaire  sont  extrê- 
mement fréquentes,  soit  que  le  malade  ait  réellement  une 
atfpction  des  voies  uriuaires,  soit  qu^il  soit  complètement 
iTxlemne  de  toute  maladie  de  ce  genre';  la  plus  commune 
«J»'s  causes  de  cette  variété  de  pollakîurie.est  la  crainte  du 
rrirécîssement  si  fréquente  chez  les  blennorrhagiques. 

Nous  avons  étudié  ces  trois  dernières  variétés  dans 
Il  >lro  thèse  inaugurale  (1)  sous  le  nom  de  poUakiurie  psy- 
cLopathique. 

Eoiin  les  pollakiuries  par  lésions  de  centres  nerveux  se 
t'Qcontrent  dans  certains  cas  de  lésions  médullaires, 
p^ut-êlre  aussi  cérébrales,  principalement  dans  Tataxie. 
Pour  ce  qui  a  trait  à  cette  question  nous  renverrons  au 
<*iiapilre  que  M.  le  D"^  Tuffier  nous  a  fait  l'honneur  de  nous 
demander  pour  son  intéressant  travail  publié  dans  la 
h'.'\'ue  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus. 

Le  diagnostic  de  ces  différentes  variétés  est  souvent  bien 
^lifficile  à  établir,  car  elles  s'intriquent  fréquemment  et 
liassent  volontiers  de  l'une  à  l'autre. 

Elles  présentent  un  caractère  commun,  c'est  que  l'urine 
^*l  exemple  de  microbes;  mais  ce  fait  se  rencontre  égale- 
ment dans  le  cas  de  poUakiurie  par  hyperémie  vésicale  : 

'   J.  JAXBr,  Les  (roubles  psychopa figues  de  la  miction.  Paris,  1890. 
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le  cysioscope  seul  peut  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux 
grandes  catégories  ;  la  constatation  de  Tétat  de  santé  ou 
de  maladie  des  organes  voisins,  rectum,  utérus,  annexes^^ 
péritoine,  sera  également  d'un  grand  secours  pour  établir 
ce  diagnostic  difficile. 

Leurs  caractères  différentiels  ne  nous  semblent  pas  ne(> 
au  point  de  vue  symptomatique.  Tantôt  la  poUakiurie  est 
uniquement  diurne,  tantôt  elle  est  diurne  et  nocturne. 
Tantôt  elle  est  accompagnée  de  douleurs,  tantôt  elle  est 
absolument  indolore,  tantôt  la  vessie  tient  une  grande 
quantité  de  liquide,  tantôt  elle  en  lient  fort  peu,  sans  qu'il 
soit  possible  de  faire  coïncider  tel  ou  tel  symptôme  avec 
telle  ou  telle  des  divisions  que  nous  avons  établies. 

Le  traitement  de  ces  pollakiuries  nerveuses  comporte 
deux  éléments  :  1^  supprimer  la  cause  de  la  poUakiurie; 
2"  lutter  contre  la  mauvaise  habitude  prise  par  la  vessie. 
S'il  existe  une  cause  appréciable  qui  puisse  être  considé- 
rée comme  déterminant  la  poUakiurie,  il  faut  évidemment 
commencer  par  la  supprimer,  broyer  les  calculs  vésicaux. 
extraire  les  corps  étrangers,  modifier  la  composition  chi- 
mique de  Turine  si  elle  est  irritante,  guérir  Therpès,  les 
plaques  d^eczéma  intertrigo,  les  fissures  des  bourses  et  de 
Tanus,  éliminer  les  amas  de  smegmasous-préputiaux,  gué- 
rir les  balanoposthites,  faire  la  circoncision  si  cela  est  né- 
cessaire. 

Ce  traitement  curatif  peut  également  porter  sur  les  causes 
d'ordre  psychique  ;  il  faut  être  éloquent  pour  prouver  à  ces 
malades  qu'ils  n'ont  pas  de  rétrécissement,  ou  à  la  rigueur 
se  contenter  de  leur  passer  une  très  grosse  sonde  pour 
leur  montrer  le  calibre  réel  de  leur  canal;  il  faut  leur 
prouver  que  la  sécrétion  limpide  des  érections  matinales, 
n'est  pas  une  afl'ection  incurable  et  qui  vaille  la  peine  de 
se  suicider  pour  elle. 

Mais  ce  premier  travail  ne  suffit  généralement  pas,  la 
force  de  l'habitude  est  tellement  considérable  que  les  symp- 
tômes persistent  le  plus  souvent  au  moins  chez  les  indivi- 
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<lus  nerveux;  après  la  disparition  de  leur  cause  première, 
il  nous  faut,  pour  terminer  notre  œuvre,  débarrasser  défi- 
nitivement l'esprit  de  nos  malades  et  leur  vessie  de  leurs 
mauvaises  habitudes  de  mictions  fréquentes  et  intempes- 
tives. 

Deux  procédés  s'offrent  à  nous  pour  atteindre  ce  but  : 
S'sbons  conseils  et  la  dilatation  progressive  de  la  vessie; 
notre  excellent  collègue  M.  Guiard,  u  proposé,  dans  un 
irticle  très  intéressant  (1),  de  conseiller  à  ces  malades 
•J'èloigner  progressivement  leur  mictions  et  de  les  ramener 
ïiosi  au  taux  normal  ;  dans  le  même  article,  il  a  condamné 
remploi  de  la  dilatation  vésicale  en  se  basant  sur  les  dan- 
«•rs  qu'elle  présente  en  cas  d'infection  vésicale.  Nous 
uailmettons  pas  ces  dangers  pour  les  pollakiuries  ner- 
\'*uses  :  il  n'est  pas  plus  dangereux,  dans  ce  cas,  de  rem- 
[  iir  la  vessie  au  maximum  que  de  dire  au  malade  de  se  rete- 
nir pendant  une  heure;  en  un  mot,  ce  qui  est  nuisible  pour 
ime  vessie  malade  ne  Test  pas  pour  une  vessie  saine. 

Nous  admettons  donc  Temploi  de  ces  deux  procédés  : 
i  N  bons  conseils  d'une  part  et  la  dilatation  vésicale  d'autre 
pirt,  et  nous  avouons  même  que  nous  donnons  la  préfé- 
rence à  cette  dernière.  Les  bons  conseils  ne  peuvent  réus- 
sir qu'avec  une  certaine  catégorie  de  malades  intelligents, 
qai  savent  se  distraire  de  l'envie  de  pisser  et  non  faire 
♦-tlorl  pour  la  retenir,  et  d'autre  part  cette  lutte  conti- 
nuelle du  malade  contre  sa  vessie  nous  semble  théorique- 
•'.  nt  mauvaise,  elle  ne  fait  qu'augmenter  encore  l'atten- 
'•m  déjà  bien  trop  considérable  que  le  malade  porte  sur 
vi  Vessie,  et  doit  tendre  à  exagérer  les  symptômes  plutôt 
I.U  d  les  calmer.  Enfin  ce  procédé  n'a  plus  de  valeur  en  cas 
.♦•  poUakîurie  nocturne.  Nous  sommes  donc  d'avis  de  ré- 
duire au  minimum  cette  gymnastique  mictionnelle,  et  de 
i:  y  condamner  le  malade  qu'une  seule  fois  par  jour,  de 
manière  à  lui  laisser  l'esprit  libre  le  reste  du  temps.  Cette 

\  OuiA&p,  De  la  poUakîurie  psychopathiquc  et  de  ^on  itdiiiemcni {Annales 
'.  *  Maladies  des  organes  g/nito- iir inaires ^  1891). 
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séance  de  contention  volontaire  du  contenu  vésical  coïnci- 
dera avec  la  séance  de  dilatation.  Nous  opérons  de  la 
manière  suivante  : 

Une  sonde  étant  introduite  dans  la  vessie,  nous  évacuons 
son  contenu;  par  raison  de  propreté  nous  lavons  la  vessie 
avec  un  peu  d'eau  boriquée  que  nous  laissons  écouler,  puis 
nous  injectons  lentement  la  quantité  d'eau  boriquée  tiède 
nécessaire  pour  provoquer  une  bonne  envie  de  pisser  ; 
nous  n'exagérons  pas  cette  injection,  la  vessie  n'est  nulle- 
ment forcée,  nous  nous  laissons  guider  par  le  malade  qui 
sait  fort  bien  nous  arrêter  à  temps.  Cela  fait,  nous  retirons 
la  sonde  et  nous  recommandons  au  malade  de  ne  pas  uriner 
pendant  le  plus  long  temps  possible  et  ensuite  de  ne  plus 
s'occuper  de  rien. 

Ces  séances  sont  d'abord  répétées  tous  les  joui,  jusqu'à 
ce  qu'on  obtienne  un  résultat  bien  net,  puis  espacées  do 
plus  en  plus  jusqu'à  une  seule  séance  par  semaine,  puis  en- 
fin supprimées.  Il  est  intéressant  de  constater  que,  pendant 
cette  série  de  traitements,  la  vessie  reçoit  tous  les  jours  une 
quantité  de  liquide  plus  grande  avant  que  l'envie  de  pisser 
ne  se  manifeste.  Il  n'y  a  donc  pas  là,  à  proprement  parler, 
de  dilatation  mécanique;  on  ne  force  pas  la  paroi  vésicalc, 
c'est  elle  qui  consent  tous  les  jours  à  recevoir  une  quantité 
d'eau  plus  grande.  C'est  exactement  ce  qui  se  passe  pour 
la  dilatation  uréthrale  qui.  comme  le  dit  si  bien  M.  le  pro- 
fesseur Guyon,  doit  être  dynamique  et  non  mécanique. 

Les  deux  exemples  suivants  feront  bien  comprendre  le 
résultat  que  l'on  peut  attendre  de  ce  mode  de  traitement. 

Observation  I.  —  M™"  C...,  48  ans,  famille  nerveuse,  a  uriné  au 
lit  jusqu'à  6  ans,  aucune  maladie  jusqu'à  Tàge  de  33  ans,  elle  a  eu 
un  enfant  à  25  ans.  Elle  n*a  jamais  été  soignée  pour  aucun  accident 
utérin. 

A  rage  de  33  ans,  elle  commença  à  uriner  fréquemment  d'abord 
le  jour  seulement,  puis  le  jour  et  la  nuit;  l'urine  restait  absolument 
claire.  Elle  consulta,  on  la  soigna  pour  une  cystite  et  on  lui  fit  des 
injections  vésicales  irritantes  probaI)lement  de  nitrate  d'argent.  I/t-- 
tat  de  la  malade  ne  fit  qu'empirer,  elle  consulta  un  autre  docteur 
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k  lui  ordonna  le  repos.  Elle  resta  cinq  mois  aalit;  pendant  cette 
rMvl*»  elle  alla  XDieux,  mais  les  symptômes  reprirent  aussitôt  qu'elle 
^Ti.  Elle  consulte  un  autre  médecin  qui  admet  une  origine  uté- 
»  k  cette  pollakiarie  et  la  traite  par  des  tampons  vaginaux  à  lu 
cêtine;  an  autre  revient  au  traitement  vésical  et  Tait  des  instilla- 
i>.  i>'>ttltat  déplorable.  La  malade  à  cette  époque  urinait  oO  fois 
r  jours  et  6  fois  par  nuit,  et  depuis  sept  ans  elle  est  restée  dans  le 
1.}^  rlat  malgré  les  traitements  énergiques  qui  lui  ont  été  a{>pli- 

^'.  -derniers  traitements  ont  consisté  :  1°  à  lui  faire  une  incision  du 
'  •!•:  l'utérus  pour  obtenir  Télargissement  de  rorifice;  2®  à  lui  faire 
'■  î  un  long  traitement  électro-tliérapique  ;  3^  à  pratiquer  Tablation 
iftcrus  et  des  deux  ovaires. 

Tij^ies  traitements  et  opérations  ont  été  pratiqués  par  nos  mal- 
•Niu^-Jecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris.  Le  résultat  de 
•  îraiinments  consciencieusement  suivis  par  la  malade  pondant 
ïîj- .ins  fut  complètement  négatif;  quand  elle  vint  me  trouver  on 
n-  iHMi,  elle  urinait  toujours  oO  fois  par  jour  et  6  à  10  fois  par 
li*.  '  omrne  au  début  de  son  affection. 

t  fxjilakiurie  était  douloureuse,  par  la  persistance  de  Téprcinte 
>.^'>  aprës  la  miction,  la  malade  accusait  une  envie  d'uriner  con- 
H*!!-»,  tmllement  soulagée  par  la  miction.  Cette  affection  la  con- 
uiiaiiaa  séjour  indéfini  à  la  chambre,  elle  ne  sortait  pour  ainsi 
^'  iamuis. 

1*  li^  lexamen  de  l'urine  qui  était  absolument  claire  et  normale, 
lu— araî  la  capacité  vésicale  qui  n'était  que  de  400  grammes. 
^^  {roposai  aussitôt  à  cette  malade  la  dilatation  progressive  de  la 
^'*-\  Hie  accepta  en  jurant  que  ce  serait  sa  dernière  tentative,  et 
^  5.  ce  traitement  échouait,  elle  renoncerait  définitivement  à  se  soi- 

♦>  trâitf^ment  dura  de  juillet  à  novembre  1894,  je  lui  fis  pendant 

î  !*>  <ie  temps  26  séances  de  dilatation  d'abord  quotidiennes,  puis 
^*  >>dpux  jours,  puis  1  fois  par  semaine,  puis  enfin  une  seule  fois 
lî^'Hiaiiie.  Les  quantités  injectées  se  sont  élevées  progressivement 

'^.cn  ferrer  aucunement  la  vessie  de  100  grammes  à  600  grammes; 

ailadtr  retenait  cette  injection  d'abord  pendant  un  quart  d'beure, 
f  -•  ndaat  une  demi-heure  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  deux  heures. 

•i-iioration  des  symptômes  fut  progressive,  les  mictions  restèrent 
'•"f  1  fréquentes,  mais  l'envie  d'uriner  disparut  entre  les  mictions, 
it.«  «-^  envies  s'espacèrent,  et,  à  la  fin  de  novembre  1894,  elles  ne 

'•^prodoisirent  plus  que  4  à  o  fois  par  jour  et  une  fois  par  nuit. 

i'  ►»'«<  la  guérisôn  s'est  maintenue,  nous  avons  revu  celte  malade 

•  i  q-ielques  jours,  elle  n'urine  plus  que  3  fois  par  jour  et  une  fois 
^'  iu;t,  souvent  même  elle  ne  se  lève  pas  du  tout  pendant  la  nuit. 

"•^v  II.  —  R...^  mécanicien,  37  ans,  neurasthénique,  n'a  pas  pissé 

'i  it  •^Uot  jeune.  Depuis  sept  ans,  il  souffre  de  démangeaisons  entre 

limbes  et  au  scrotum;  aujourd'hui  on  constate  de  l'intertrigo 
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dans  ces  régions  et  de  nombreuses  fîssures  des  plis  du  scrotum, 
puis  cette  époque,  il  commença  à  uriner  fréquemment,  mais  co  e 
que  depuis  quatre  ans  que  cette  affection  commence  à  le  gêner; 
puis  neuf  ans  il  urine  toutes  les  heures  pendant  le  jour  et  5  à  0 
par  nuit.  Gomme  dans  l'observation  précédente,  il  éprouvait  une 
vie  d'uriner  continuelle,  cette  envie  était  exagérée  par  Toisivet 
se  retenait  beaucoup  plus  longtemps  quand  il  était  distrait  par 
travail. 

L'examen  des  urines  nous  les  montre  normales  et  absolua 
claires.  Le  canal  est  normal;  il  a  eu  une  blennorrhagie  il  y  a  qu 
ans,  mais  il  ne  s'en  est  jamais  ressenti. 

Réflexe  rotulien  un  peu  diminué  à  gauche,  maux  de  tête  fréqui- 

Le  traitement  fut  commencé  en  septembre  1894,  on  put  lui  iu 
ter  immédiatement  350  grammes  de  liquide  qu'il  garda  un  qi 
d'heure.  Les  séances  furent  répétées  tous  les  jours  en  augmeol 
progressivement  et  sans  forcer  la  quantité  de  liquide  injecté  : 
bout  de  six  semaines  l'amélioration  était  considérable.  Il  a%^ait 
trente  séances  de  dilatation  et  en  était  arrivé  au  chiffre,  un  peu  I 
élevé  selon  moi,  de  800  grammes  de  liquide  injecté. 

Depuis  cette  époque,  ce  malade  n'urina  plus  que  5  fois  par  J 
et  une  fois  par  nuit;  l'amélioration  persiste,  bien  que  le  traitera 
ait  été  cessé  depuis  le  {"novembre  4894. 

Ces  deux  exemples  nous  semblent  suffisamment  p 
bants,  on  peut  y  joindre  quelques  cas  observés  par  n 
excellent  collègue  Genouville  (1),  qui  a  remarqué  une  c 
taine  amélioration  des  symptômes  des  pollakiuriques  d< 
il  mesurait  la  tension  vésicale.  Cette  opération  consist 
remplir  la  vessie  d'eau 'boriquée  et  à  observer  les  asc( 
sions  manométriques  produites  sous  rinfluence  des  n 
tractions  vésicales;  elle  conduit  Topérateur  à  remplir  {i 
sieurs  fois  la  vessie  au  maximum  dans  une  séan 
Plusieurs  malades  ont  éprouvé  une  diminution  de  li 
pollakiurie  à  la  suite  de  ces  séances  de  dilatation  vésicâ 
Ces  faits  rapprochés  de  ceux  que  nous  venons  de  signa 
doivent  nous  encourager  à  persister  dans  cette  voie  e 
chercher  à  guérir,  par  ce  procédé  si  simple,  cette  mala 
qui  peut  devenir  une  infirmité  désespérante  :  la  pollak 
rie  névropathique. 

(l)  Genouville,  La  contractililé du  muscle  vésical.  Th.  Paris,  189*. 
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SU  cas  de  sondes  molles  tombées  dans  la  vessie. 
Ablation  À  l'aide  du  brise  pierre, 

Par  M.   le  D'  A.  Malherbe 
Pmfesseur  à  l'École  do  médecine  de  Nantes. 


V  Igré  les  progrès  immenses  que  l'opération  de  la  litho- 
tKr.  anssi  bien  que  la  recherche  des  corps  étrangers  dans  la 
"^le.  a  faits  depuis  les  travaux  de  Bigelow  en  Auïérique,  de 
y-r.  ^.a  France,  de  Thompson  en  Angleterre,  pour  ne  citer 
e  1-s  plus  connus,  l'emploi  du  brise-pierre  reste  toujours 
DN'iéré  comme  très  difficile  ou  comme  dangereux  par  un 
r^iïQ  nombre  de  chirurgiens.  La  taille  hypogaslrique, 
^Tille  aoe  si  bonne  opération  depuis  la  découverte  de 
.'.^i-epsie,  leur  parait  l'opération  de  choix  pour  la  plu- 
rt  Its  calculs  et  plus  encore  pour  les  corps  étrangers  de  la 
>^\^.  L'état  d'esprit  que  nous  indiquons  et  que  nous  avons 
'^  i  té  chez  plusieurs  jeunes  chirurgiens  de  talent  apparaît 

Hnipnt  dans  un  mémoire  publié  il  y  a  un  peu  plus  d'un 

:  le  D'  Delagénière  (1),  du  Mans. 
Li  «onclusion  à  laquelle  arrive  M.  Delagénière  est  que  la 
'*  dans  les  calculs  vésicaux  doit  être  la  règle,  tandis  que 

'• '^tritie  doit  être  Texception.  En  lisant  ce  travail,  nous 
-'^  bien  surpris  de  rencontrer  sous  la  plume  d'un  chirur- 
p^  mxi  distingué  que  M.  Delagénière  une  assertion  diamé- 
'^  Il  L^nt  opposée  à  ce  que  vingt  ans  de  pratique  nous  faisaient 
Vi'i^rer  comme  la  vérité,  h  savoir  que  tous  les  calculs  non 
'' -tonnés  et  ne  dépassant  pas  5  centimètres,  que  tous  les 
•  'il- n'ayant  pas  une  dureté  invincible  pour  le  brise-pierre, 

^  J-  Des  indications  de  la  taille  hypogastrique  et  de  la  lithotritic,  par 
'-'  -Al  ;;\iiBiB(JrcAir.  piovinc.  dechirurf/iey  1893,  p.  712j. 
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enfin  que  tous  les  corps  étrangers  mous  et  ne  présenta 
aucune  partie  dure  ou  pointue  devaient  être  enlevés,  non  par 
^taille,  mais  par  la  lithotritie.  Nous  n'avons  pas  TintentioD 
soumettre  actuellement  à  une  critique  en  règle  rarticle 
M.  Delagénière,  ni  d'en  montrer  les  points  faibles  ;  nous  vo 
Ions  seulement  faire  voir  avec  quelle  facilité  et  quelle  innoca 
on  peut  enlever  à  un  malade  certains  corps  étrangers  de 
vessie  tels  que  les  sondes  qu'un  accident  opératoire  ou  u 
inadvertance  du  médecin  ou  du  malade  peuvent  y  laisser  ch*. 
Nous  avons  observé  deux  cas  de  sondes  molles  tombées  d; 
la  vessie  et  que  nous  avons  pu  retirer  sans  aucun  accidei 
les  voici  : 

Observation  1.  —  M.  T...,  âgé  de  65  ans,  bourrelier,  vient  n< 
trouver  à  notre  dispensaire  pour  un  rétrécissement  ancien  de  lu 
thre.  (Vest  un  homme  assez  fatigué,  alcoolisé  et  dont  Turine  cont 
une  certaine  quantité  d'albumine.  Nous  essayons  de  dilater  sou 
trécissement  par  la  méthode  Le  Fort  et  nous  passons  aisément 
cathéter  métallique  n°  12,  vissé  à  une  bougie  conductrice.  A 
seconde  séance,  deux  jours  après,  nous  passons  sans  diflicultti 
mémo  cathéter,  puis  nous  essayons,  en  nous  hAtanl  un  peu,  de  |»a^ 
un  numéro  plus  volumineux  (le  Ki).  Le  cathéter  passe  serrf',  iJ 
assez  bien,  toutefois.  En  le  retirant,  nous  percetons  un  lé«er  cra«|i 
ment  et  nous  retirons  le  cathéter  seul,  à  la  grande  stupéfaction 
patient.  Il  n'y  avait  pas  à  songer,  dans  un  canal  aussi  étroit,  à  U\ 
passer  un  brise-pierre.  Nous  fîmes  entrer  le  malade  à  THôlel-lï 
où  nous  lui  pratiquâmes  dès  le  lendemain  matin  sans  incident  Tu 
throtomio  interne  avec  Tiiistrument  de  Maisonneuve.  Sonde  à  i 
meure  pondant  vingl-qualro  heures,  lavage  quotidien  de  la  ves«;ii 
Teau  boriquée.  Le  patient  n*a  pas  de  fièvre.  Il  ne  sent  qu*nn  K- 
picotement  quand  il  marche  ou  finit  d'uriner. 

Le  huitième  jour  j'introduis  dans  la  vessie  un  petit  explorateur 
Collin  à  deux  branches  sans  pas  de  vis  et  je  fais  quelques  tentnti 
pour  saisir  le  corps  étranger,  mais  en  vain.  J'introduis  alors 
brise-pierre  à  mors  plats  ordinaire  et  du  premier  coup  je  saisis 
bougie  que  je  retire  sans  difficulté.  La  bougie  s'était  roulée,  \*\ 
ainsi  dire,  dans  la  vessie  et  l'instrument  l'avait  saisie  par  deux  < 
culaires  à  la  fois.  Elle  était  aussi  nette  et  aussi  peu  altérée  qu^ 
elle  eilt  été  huit  jours  dans  sa  boite  et  non  dans  la  vessie  d'un  vi 
lard.  Le  malade  fut  mis  au  lait  pour  combattre  son  albuminuri»! 
sortit  de  l'Hôtel-Dieu  urinant  très  bien.  Je  l'ai  revu  deux  ans  ^ 
tard  encore  en  bonne  santé. 

On  voit  que,  dans  le  cas  qui  vient  d'être  rapporté,  le  seul  inci 
vénient  de  la  chute  de  la  bougie  conductrice  dans  la  vessie  a 
l'obligation,  pour  le  malade,  de  sabir  une  uréthrotomie  interne^ 
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Dt  .'a  forcé  d'abandonner  quelques  jours  son  travail.  L'extraction 
i  11  petite  bougie  n'a  présenté  que  des  dif6€altés  minimes.  H  n'y  a 
s  iQoiuie  suite  fâcheuse  et  la  cure  du  rétrécissement  a  été  très 
ifi-f-iisante. 

^-'1-  allons  maintenant  rapporter  un  cas,  dans  lequel  une  sonde 
h  N-latuD  fnt  cassée  pendant  un  cathétérisme  et  resta  en  partie 
ai,- h  \essie  du  malade  déjà  calculeux. 

'I  --.tVATiON  II.  —  M.X...,48  ans,  comptable,  bien  portant  habituelle- 
i  été  opéré  au  mois  de  janvier  1893  par  le  D' Poisson,  d'un  volu- 
II  calcul  pho'sphatique  ayant  un  petit  noyau  urique.  Le  canal 
i  i  ilade  présentait  un  hypospadias  et  en  outre  une  barrière  au 
iu  de  la  portion  membraneuse,  probablement  un  rétrécissement 
rme  de  bride  que  le  D'  Poisson  sectionna  par  Turéthrotomie 
! .  •  w  avant  de  pratiquer  la  lithotrilie.  Cette  opération  réussit  bien 
î  i-lqae  temps  après  le  D'  Poisson  ne  trouva  plus  aucun  corps 
"■:!;:-r  dans  la  vessie.  Cependant  les  urines  restèrent  troubles  et 
iU'rhales,  ce  qui  nécessita  de  nombreux  lavages  de  la  vessie. 

^rD  qu'au  moment  de  la  litholritie  on  eût  pu  passer  de  grosses 
^jI-^s  le  canal  était  assez  difficile  et  les  sondes  métalliques  lefran- 
'.'«  .tient  péniblement. 

'.^  t',  juin  1893,  le  malade  ayant  fait  usage  d'une  sonde  en  caout- 
u^u-  rou^e  altérée,  cette  sonde  se  rompit  en  trois  morceaux;  le 
MMjt^en  retira  un,  les  D"  Simoneau  et  Poisson  en  retirèrent  un 

.'te.  mais  la  sonde  n'était  pas  complète  et  il  était  évident  que 
K^-itifiiMres  au  moins  de  Tinstroment  étaient  restés  dans  la  vessie. 
'--t  ilors  que  je  fus  appelé  le  28  juin  1893  à  voir  le  malade  avec 
--  H*  Poisson  et  Simoneau.  Après  avoir  examiné  le  malade  sans  le 
-'  .«-r  poiirne  pas  provoquer  d'irritation  inutile,  il  fut  convenu  qu'on 

•  '-Mit  entrer  à  l'hôpital  de  Chantenay  et  que  nous  tenterions  d'a- 
'    1  Vxtraction  de  la  sonde  parles  voies  naturelles,  aprèsavoir  tou- 

^•'  préparé  tout  le  matériel  nécessaire  pour terminerpar  une  taille 

'   s:i>lriqoe  si  les  tentatives  d'extraction  restaient  infructueuses. 

L' -9  juin,  avec  l'aide  des  D"  Simoneau  et  Poisson,  nous  endor- 

'^  If*  malade  et  nous  introduisons  dans  la  vessie  un  brise-pierre 

iTs  fenêtres  Keliquet  qui  pénètre  non  sans^  difficulté.  Nous  ren- 

-  ''«ns  d'abortl    un   calcul  de  ITi  millimètres  très  mou  que  nous 

'    i' >n5,  mais  nous  ne  sentons  rien  autre  chose. 

\ppis  quelques  tâtonnements,  en  procédant  toujours  avec  beau- 
'    p  'if  douceur,  nous  saisissons  un  morceau  de  sonde  de  4  centi- 

•  -'Tf-i  de  long  qui  traverse  assez  difficilement  le  canal. 

Airfs  cette  première  extraction  l'opération  devient  beaucoup  plus 
'"">•.  Les  instruments  pénètrent  plus  facilement;  le  canal  se  fait, 
;  Jr  ainsi  dire.    Plusieurs  introductions   de   brise-pierre  à  mors 

•  i'^  sont  pratiquées,  et  je  ramène  les  cuillères  toujours  chargées 
"•i»îbris  phosphatiques.  J'amène  ensuite  un  morceau  de  sonde  de 
'  "-nlimètres  et  plusieurs  petits  morceaux  écrasés  en  partie  et  con- 
'*  tu.int  probablement  le  bec  de  la  sonde;  mais  il  est  impossible  de 
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reconnaître  le  bec  et  les  yeux,  ce  qui  nous  fait  craindre  qu'ils  nç 
soient  restés.  Nous  prolongeons  les  manœuvres  tant  que  nous  avon^ 
l'espoir  de  trouver  quelque  chose  (une  heure  et  demie  environ),  puîa 
nous  terminons,  après  bon  nettoyage  de  la  vessie,  par  un  lavage  ai| 
nitrate  d'argent  à  1/1000,  comme  le  conseille  notre  maître  le  profe5J 
seur  Guyon.> 

Le  malade  est  réveillé,  ncltoyé  et  remis  au  lit.  Le  D»"  Poisson,  quj 
veut  bien  se  charger  de  le  surveiller,  ne  constate,  les  jours  suivanK^ 
ni  fièvre,  ni  réaction  quelconque.  Les  urines  sont  seulement  Irè^ 
chargées.  L'opéré  quitte  Thôpital  de  Chantenay  dix  à  douze  jours  enviJ 
ron  après  l'intervention,  c'est-à-dire  vers  le  10  juillet.  Il  continue  a 
se  laver  la  vessie  sous  la  direction  de  son  médecin  halûluel. 

Au  mois  d'octobre  1893.  M.  X...  vient  nous  trouver,  se  plaignant  dH 
catarrhe  vésical  et  de  besoins  fréquents  d'uriner;  il  nous  dit  que  \*^i 
sondages  sont  .très  difficiles  et  que  fréquemment  on  échoue.  ËfTecli^ 
vement,  son  canal  présente  une  bride  valvulaire  vers  le  niveau  dM 
cul-de-sac  du  bulbe  et  quand  on  accroche  dans  cette  bride  il  es' 
absolument  impossible  de  passer.  Nous  essayons  vainera^'n^ 
diverses  sondes  molles;  vainement  aussi  un  béniqué  en  métal 
nickelé.  On  ne  peut  réussir  qu'avec  un  explorateur  a  petite  cour- 
bure. Dans  ces  conditions,  le  malade  ne  pouvant  se  sonder  tout  seul, 
nous  dûmes  lui  faire  nous-mêmesdes  lavages  réguliers  trois  fois  par 
semaine  à  l'eau  boriquée.  La  sonde  butait  quelquefois  et  n'entrai' 
qu'après  quelques  instants  de  tâtonnement.  D'autres  fois  elle  pas- 
sait du  premier  coup.  La  vessie  ansolumcnt  libre  de  tout  corp^ 
étranger  s'améliora  rapidement. 

Gomme  il  restait  toujours  du  mucus  dans  l'urine,  nous  fîmes  un^- 
fois  par  semaine  un  lavage  au  nitrate  d'argent  à  1/1000  et  deux  foi^ 
par  semaine  un  lavage  à  l'eau  boriquée.  Enfin,  la  situation  étanti 
devenue  tout  à  fait  satisfaisante,  nous  Hmes,  pendant  les  quatre  pre- 
miers mois  de  l'année  1894-,  un  lavage  au  nitrate  par  semaine.  L'»*tai 
du  malade  restant  absolument  bon,  les  mictions  se  faisant  toutes  le> 
4[uatre  à  cinq  heures,  et  l'urine  ne  présentant  qu'un  nuage  muqueux 
peu  abondant,  les  lavages  qui  ne  causaient  aucune  douleur  furent  éloi- 
gnés et  faits  deux  fois  par  mois,  puis  une  fois  par  mois,  et  le  malade 
se  trouvant  tout  à  fait  bieo,  le  traitement  fut  cessé  À  la  fîn  de  1894. 
Nous  conseillâmes  à  M.  X...  de  se  faire  explorer  la  vessie  trois  ou 
quatre  fois  par  an,  dans  un  but  de  précaution. 

Dans  cette  seconde  observation,  il  y  avait,  outre  le  morceau 
desonde,  un  petit  calcul  phosphalique  qui  était  évidemm»^nl 
une  récidive  de  la  pierre  opérée  au  mois  de  janvier  précédent, 
c'est-à-dire  six.  mois  auparavant.  C'était  la  présence  de  ce  cal- 
cul qui  entretenait  le  catarrhe  vésical.  On  ne  saurait  admetlr»' 
que  le  bout  de  sonde  ait  été,  dans  le  cas  actuel,  le  point  de  dé- 
part du  dépôt  calcaire,  puisque  la  sonde  n'a  pas  séjourné  qua- 
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■anle-huit  heures  dans  la  vessie;  en  effet,  les  vessies  les  plus 
Dcniskanies  demandent  au  moins  une  huitaine  de  jours  pour 
-ecouvrirnolablemeni  le  corps  étranger  de  dépôts  phospha- 
iques;  maison  comprend  bien, d'autre  part,  qu*un  corps  étran- 
:f^T  qui  séjourne  dans  une  vessie  déjà  remplie  de  phosphate 
^en  incruste  très  rapidement. 

En  ce  qui  concerne  l'extraction  de  la  sonde  et  du  calcul  par 

UUlhotritie,  on  pouvait  craindre  de  laisser  des  morceaux  du 

*crps  étranger,  ces  derniers  étant  certainement  un  peu  plus 

•iitâciles  à  reconnaître  que  des  fragments  de  pierre.  Le  lecteur 

a  pu  voir  que  cette  crainte  n'était  pas  fondée,  puisque,  malgré 

il  continuation  du  catarrhe  vésical,  lorsque,  trois  mois  après 

iupération,  nous  fûmes  appelé  à  examiner  derechef  M.  X..., 

nous  ne  trouvâmes  pas  trace  de  corps  étranger.  Quand  une 

^is>ie  ne  présente  pas  de  cellules,  diverticules  ou  colonnes 

trop  prononcées,  il  est  toujours  possible  de  la  vider  complète- 

meal  des  petits  fragments  qu'elle  peut  contenir.  A  cet  égard, 

ui  vpssie  d'un  homme  de  48  ans,  en  bon  état  de  santé  générale, 

[Tt^sonle  un  terrain  particulièrement  favorable.  Mais  on  a  vu 

'PJe  dans  notre  première  observation,  un  vieillard  alcoolique  et 

lituminurique  a  parfaitement   supporté   les  manœuvres   de 

IVitraction  d'ane  bougie,  tandis  qu'il  est  très  douteux  qu'il  eût 

pu  sapporter  la  taille  hypogastrique.  Le  sujet  de  la  seconde 

'  ['^erration  eût  sans  doute  guéri  par  la  taille,  mais  il  a  été  dé- 

•'>tms$é  tout  aussi  bien  par  les  voies  naturelles;  il  n'a  eu  au- 

*'imo  réaction,  et  il  a  conservé  Tintégrité  parfaite  de  sa  paroi 

Udominale.  ce  qui  a  bien  son  prix. 


iQjecteur  uréthral, 

Par  M.  le  D'  Bazet  (de  San-Francisco). 
DESCRIPTION    DE    l'i.NJECTKUR 

<  omme  aspect  extérieur,  l'injecteur  se  présente  sous  la  forme 

un  tube  de  20  centimètres  de  longueur  environ,  sur  4  milli- 

ti>  très  de  diamètre.  A  Tune  de  ses  extrémités,  un  renflement 

h.  forme  d'olive,  d'un  diamètre  légèrement  supérieur  à  celui 
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do  tube:  à  l'autre  extrémité,  trois  tubulures,  Tune  munie  d*un 
robinet  et  les  deux  autres  formant  ajutages  et  disposées  de 
manière  à  recevoir  des  tuyaux  de  caoutchouc. 

L'instrument  est  appelé  à  remplir  trois  fonctions  distinctes  : 

1^  Distension  ou  élargissement  de  Turèthre; 

S*  Injection  du  caustique; 

'6^  Évacuation  du  caustique  après  son  action. 

A  chacune  de  ces  trois  fonctions  correspond  un  tiibe  spécial; 
ces  trois  tubes  sont  placés  dans  Tintérienr  de  l'instrument,  à 
la  partie  postérieure  duquel  chacun  d'eux  se  termine  par  une 
tubulure  spéciale. 

Je  vais  passer  rapidement  en  revue  les  trois  fonctions 
sus-mentionnées  :  Distension  de  l'urèlhre.  —  J*ai  indiqué  plus 
haut  que  Tune  des  trois  tubulures  postérieures  était  muoie 
d'un  robinet;  sur  l'ajutage  qui  termine  cette  tubulure» 
une  seringue  peut  s'ajuster  à  frottement.  Cette  seringue 
étant  remplie  préalablement  d'un  liquide  quelconque  est  mise 
en  place  sur  la  tubulure;  sa  communication  avec  le  tube 
qui  lui  fait  suite  peut  être,  à  volonté^  soit  établie,  soit  inter- 
ceptée. Ce  tube  est  fixé  le  long  d'une  des  parois  intérieures  de 
l'enveloppe,  qu'il  suit  jusqu'à  SO  millimètres  environ  de  l'ex- 
trémité antérieure  de  celle-ci. 

Là,  une  soudure  arrête  le  tube  intérieur  qui  débouche  sur 
l'un  des  côtés  et  par  conséquent  à  l'extérieur  de  l'enveloppe. 
Cet  orifice  est  recouvert  par  deux  tubes  en  caoutchouc,  super- 
posés Tun  à  l'autre,  l'inférieur  fortement  fixé  sur  l'enveloppe 
à  chacune  de  ses  extrémités  par  une  ligature.  Le  premier  tube 
en  caoutchouc  a  de  3  à  4  centimètres  de  longueur;  le  deuxième 
est  S  centimètres  plus  long  et  sert  à  renforcer  le  premier.  L'on 
conçoit  aisément  que,  la  seringue  étant  remplie  d'eau,  par 
exemple,  celle-ci  peut  être  injectée  dans  le  tube  intérieur  en 
telle  proportion  que  l'on  veut,  et,  ne  trouvant  pas  d'autre 
issue,  se  répand  dans  le  tube  en  caoutchouc  et  le  dilate  en 
forme  de  grosse  olive.  Le  degré  de  dilatation  voulu,  une  fois 
atteint,  là  fermeture  du  robinet  le  maintient  aussi  longtemps 
qu'on  le  désire. 

Injection.  —  Le  champ  d'action  étant  ainsi  mis  à  découvert, il 
s'agit  d'injecter  la  solution  convenable  ;  tel  est  l'objet  d'un  tube 
capillaire  qui,  partant  d'une  tubulure  centrale  située  à  l'arrière  i 
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et  dans  l'axe  de  rinstrument,  suit  cette  ligne 
centrale  jusqu  a  son  extrémité  antérieure  où 
û  s'ajuste  à  rintérieur  d'un  noyau  en  forme 
ëolife,  qui  maintient  Textrémilé  du  tube 
injecteur  et  en  facilite  l'introduction.  Le 
caustique  est  fourni  par  un  vase  placé  à 
1=,30  au-dessus  du  point  d'action  et  relié  à 
riDslrnment  par  un  tuyau  en  caoutchouc. 
Ce  caustique  ayant  agi,  nous  devons  mainte- 
nant l'évacuer. 

EvfKuation.  —  A  cet  effet,  l'olive  anté- 
riwe  est  percée,  sur  sa  périphérie,  de  trois 
•tous,  qui  en  font  une  sorte,  de  pomme  d'ar- 
rosoir et  à  travers  lesquels  le  liquide  s'é- 
chappe «t  regagne  l'intérieur  de  l'enveloppe 
»ie  linstrmoient  qu'il  suit  jusqu  a  une  tubu- 
lure poslérieiwre,  reliée  à  un  réceptacle  quel- 
conque dans  lequel  va  se  perdre  le  liquide 
'%  1). 

TEGHNIOQB 

Localiser  la  lésion  à  l'aide  d^  l'endoscope 
OTide  Texplorateur  à  boule  et  introduire  l'in- 
iecleur  jusqu'à  la  lésion. 

Del'ean  est  injectée  dans  le  tube  intérieur 
n  communique  avec  le  tube  en  caoutchouc 
Jû'Kju'à  sensation  de  compression  dbulou- 
^«^  qui  est  le  signe  qu'une  dilatation  suf- 
fi^nte  est  atteinte;  le  robinet  est  fermé 

"n  Uve  la  muqueuse  avec  de  l'eau  chaude 
pendant  quelques  minutes,  et  à  une  pression 
J^l  mètre  afin  d'entraîner  au  dehors  les 
^bns  épithéliaux  qui  couvrent  les  granula- 
^^^  et  ferment  les  orifices  des  glandes.  On 
««aeille  ces  résidus  si  on  veut  les  analyser. 
>a  solution  caustique  titrée  de  nitrate 
^^^IÇenl,  à  une  température  de  40%  est  injec- 
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téeet  laissée  deux  minutes  en  contact  et  à  la  pression  de  1  mêti' 
avec  la  partie  malade  en  fermant  Is  tube  d'i^vacuation  avec  !e> 
doigts  et  avec  une  pince.  Ce  temps  écouiû,  on  lave  avec  dt 
l'eau  salée  ou  une  solution  d'acide  borique,  ou  une  solution 
aqueuse  d'antipyrine  de  Vigneron  (de  Marseille),  jusqu'à  ce  que, 
le  liquide  sorte  clair.  On  ouvre  le  robinet  et  on  retire  l'iiiri 
strument. 

La  supériorité  de  l'instruraent  consiste  dans  )a  localisation 
du  caustique  à  la  surface  malade  seulement,  la  neutralisatioD 
de  la  solution  du  caustique  ea  excès,  moins  de  douleur  que 
par  les  autres  mi^lhodes. 


Nouvelle  sonde  A.  Injection  urèthrale. 
Par  M.  le  D'  Baiet  (de  SaD-Franeisca). 

L'instrument  se  compose  de  trois  parties  distinctes  : 

1*  Un  tube  injecteur  a,  de  la  dimension  d'une  sonde  de 

moyen  calibre,  destinée  à  porter  le  liquide  injecté  au  point  où 

son  action  doit  se  produire. 

2°  Une  vessie  ou  olive  c,  en  caoutchouc  très  Qexible.  et 


Fie-  2. 

forméed'uuepocheetdedeuxtubulures  opposées  qui  s'adaptenl 
exactement  sur  le  pourtour  du  tube  injecteur  et  à  une  petite 
dislance  de  son  extrémité  antérieure.  Ces  tubulures  sont  Qxées 
autour  du  tube  injecteur. 

3°  La  tubulure  postérieure  de  l'olive  c  est  serrée  au  moyen 
d'une  ligature,  autour  d'un  renflement  du  tube  injecteur. 
renOement  dans  lequel  est  ménagée  une  encoche  circulaire 
dans  laquelle  s'engage  l'extrémité  d'un  petit  tube  en  métal  ou 
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en  caoutchouc  A,  débouchant  ainsi  à  Tintérienr  de  Tolive 
Ce  tube  b  court  parallèlement  au  tube  injecteur  a,  dont  il  se 
>épare  à  angle  droit  à  proximité  de  Tcxtrémité  postérieure.  Le 
tube  b  sert  à  introduire  de  Teau  sous  pression  à  l'intérieur  de 
Tolive  c  et  à  en  produire  le  gonflement.  Il  peut  être  logé  dans 
une  rainure  longitudinale  du  tube  injecteur,  en  laissant  à 
celui-ci  une  section  circulaire  extérieurement. 
L  usage  de  Tinstrument  s'explique  de  lui-môme  : 
Le  tube  iojecteur  a,  muni  de  l'olive  c  et  du  tube  by  est  intro- 
luit  dans  le  canal  à  la  profondeur  voulue,  puis  l'eau  sous  une 
pression  réglée  par  expérience  et  variable  à  volonté  est  envoyée 
iiQs  le  tube  6,  son  arrivée  graduelle  étant  réglée  par  un  robinet 
qui  interrompt  le  passage  à  volonté.  L'olive  c  se  dilate,  sous- 
trayant ainsi  les  parois  du  canal,  du  méat  à  l'olive,  à  l'action 
du  liquide  injecté  et  permettant  à  ce  liquide  d'exercer  son 
action  en  avant. 

Quand  on  veut  introduire  ou  retirer  l'instrument,  l'eau  de 
1  oli?e  c  est  évacuée  et  cette  olive  s'aplatit  et  n'occupe  pas 
plus  de  place  latéralement  que  le  tube  injecteur  lui-même. 
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1  le  D*"  psTOB,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier. —Du  cathétôrlsme  rétrograde  de  Turèthre, 
1894.  Masson,  Paris. 


\ 


M.  le  D'  Ester  ayant  eu  l'occasion  de  pratiquer  le  cathété- 
isme  rétrograde  de  l'uréthre  au  cours  d'une  uréthrotomie 
(externe  sans  conducteur,  chez  un  rétréci  à  périnée  épais  et  fis- 
tulenx,  se  servit  de  cette  observation  comme  base  dun  travail 
^i  vient  d'être  couronné  par  la  Société  de  chirurgie. 

Ce  mémoire  est  basé  sur  56  observations  dont  i  sont  iné- 
dites. (Trois  d'entre  elles  appartiennent  au  professeur  Ghalot, 
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de  Toulouse  ;  une  seule  est  persoiH^elle  à  Tauteur.)  Notre  con- 
frère a  *  reproduit  toutes  les  observations  publiées  (presque 
toutes,  in  extenso). 

M.  Estor  n*a  pas  envisagé  le  sujet  daps  son  ensemble,  mais 
n*a  étudié  que  le  cathétérisme  rétrograde  chez  les  rétrécis  et 
dans  les  cas  de  rupture  de  Turèthre. 

Le  chapitre  \",  est  consacré  à  l-hislorique  de  la  question. 
L'auteur  a  admis  trois  périodes.  Dans  la  première  période,  il 
envisage  le  cathétérisme  rétrograde  par  Tintermédiaire  d*une 
fislule  hypogastrique.  (Procédé  de  Verguin,  1757.) 

La  seconde  période  comprend  les  faits  de  cystotomie  sus- 
pubienne  suivie  de  cathétérisme  rétrograde  :  les  deux  opéra- 
tions ayant  été  exécutées  dans  la  même  séance. 

EnOn  la  troisième  période  est  composée  de  cas  dans  lesquels 
il  a  été  fait,  dans  une  même  séance  opératoire,  la  cystotomie 
sus-pubienne,  le  cathétérisme  rétrograde  et  la  suture  totale  de 
la  vessie.' 

Le  chapitre  II  comprend  les  procédés  proposés  pour  la  décou- 
verte de  Turèthre  postérieur':  ponction  périnéale  (expériences 
personnelles);  procédés  de  Gaillard  (de  Poitiers);  de  Bourguet 
(d*Aix)  ;  de  Demarquay  et  Le  Dentu,  de  Desprès,  de  Marché  et  de 
Le  Fort.  Après  avoir  discuté  la  valeur  de  ces  procédés,  qui  sonl 
d'ailleurs  relatés  dans  les  livres  classiques,  Fauteur  rapporte  ses 
expériences  personnelles  qui  ont  eu  pour  but  de  fixer  avec  le 
plus  de  rigueur  possible  le  manuel  opératoire  de  la  ponction 
périnéale.  Les  expériences  ont  été  faites  sur  12  cadavres  :  elles 
ont  consisté  dans  Tintroduction  de  l'index  gauche  recourbé 
sous  la  symphyse  pubienne  et  comprenant  cotte  dernière;  puis 
dans  le  glissement  d*un  trocart,  placé  bien  horizontalement, 
contre  la  surface  unguéale  du  doigt  conducteur;  enfin  dans  ren- 
foncement de  ce  trocart  de  6  à  7  centimètres.  Sur  ces  12  expé- 
riences, l'auteur  n'a  réussi  que  deux  fois  à  percer  la  vessie  juste 
au  niveau  du  col.  Dans  8  autres  cas,  le  trocart  s'est  fait  jour 
trop  haut  ou  trop  bas.  Puis  deux  fois  il  s'est  logé  dans  la  paroi 
inférieure  de  la  vessie  et  n'a  pas  pénétré  dans  la  cavité  de  l'or* 
gane. 

De  sorte  que,  malgré  les  remarquables  succès  fournis  par  la 
ponction  périnéale  à  Anger  et  à  Schwartz,  cette  dernière  doit 
être  abandonnée  comme  trop  aveugle  et  ne  pouvant  être  réglée. 
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M.  Estor  pense  que  quand  le  périnée  est  peu  endommagé  et 
que  le  rétrécissement  est  infranchissable,  l'uréthrotomie  ex- 
terne sans  conducteur  complétée  par  Turéthrectomie  est  suffi- 
sante. 

Qoand  le  périnée  est  rempli  de  fistules  ou  de  callosités,  il 
f:iat  faire  le  cathétérisme  rétrograde  après  une  demi-heure  de 
recherches  infructueuses.  Ce  cathétérisme  rétrograde  peut  être 
fait  même  d'emblée,  sans  aller  à  la  recherche  primitivement 
du  bat  postérieur  (Tuffler,  Chalot). 

Le  chapitre  suivant  s*occupe  du  manuel  opératoire;  il  n*est 
qne  la  reproduction  des  livres  classiques;  cependant,  M.  Estor 
indique  une  sonde  de  son  invention  pour  établir  la  continuité 
dn  cathétérisme  par  les  deux  bouts  périnéaux.  L'instrumenta- 
tion proposée  par  notre  confrère  se  compose  d'un  cathéter  mé- 
tallique et  d*une  sonde  engomme  :  le  cathéter,  Béniqué  n^  62, 
p*)rte  au  bec  un  pas  de  vis  qui  permet  d'y  fixer  soit  un  capu- 
chon, soit  la  sonde  qui  a  été  introduite  par  Turèthre,  sur  conduc- 
teur, et  qui  est  aussi  munie  d*un  même  pas  de  vis  ;  cette  der- 
nière extrémité  reste  dans  la  vessie.  (Ce  qui  est  peut-être  un 
inconvénient  à  cause  de  ce  pas  de  vis.) 

Ce  livre,  très  consciencieux  et  très  complet,  donnant  un 
nposé  très  clair  de  Tétat  actuel  de  la  question,  se  termine  par 
ie>  conclusions  suivantes  : 

1'  Le  cathétérisme  rétrograde  est  une  opération  bénigne, 
efOcace  et  facile,  qui,  dans  les^  uréthrotomies  externes,  très 
laborieuses,  ne  peut  être  remplacé  par  aucune  autre,  car  seule 
"Wt  donne  la  certitude  de  trouver  le  bout  postérieur  de  Turèthre. 

i^  Le  chirurgien,  qui  au  bout  d'une  demi-heure  de  patientes 
r«herches,  souvent  dans  le  cas  de  rupture  de  Turèthre  s'étant 
pMuit  en  môme  temps  qu'une  fracture  des  os  du  bassin,  n'a 
pa>  trouvé  le  bout  postérieur,  doit  employer  le  cathétérisme 
rétrograde. 

3*  Si  le  périnée  est  totalement  envahi  par  d'épaisses  callosi- 
^^À,  s*il  est  traversé  par  de  nombreux  trajets  fistuleux,  le  plus 
^^  est  d'avoir  recours  au  cathétérisme  rétrograde  d'emblée. 

4'  L  appareil  que  nous  proposons  nous  parait  devoir  simpli- 
fier ropéralion. 

D'  Delefosse. 
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BLENNORRHAGIE 

Traitement  de  Turëthriteblennorrha^que  par  l'acide  citri- 
que, par  le  D''  Péllissier  (Roumanie)  (Bulletin  de  thérapeutique. 
15  déc). 

Voici  le  traitement  que  j'emploie  dans  mon  service  contre  Turé- 
thrite  blennorrhagique  par  l'acide  citrique. 

Me  basant  sur  l'action  désinfectante  énergique  de  l'acide  citrique 
à  l'égard  da  bacille  de  la  diphtérie,  comme  l'a  démontré  Lazer,  et, 
d'autre  part,  sachant  que  le  gonococcus  trouve  un  terrain  favorable 
de  culture  dans  un  milieu  alcalin,  j'ai  essayé,  dans  quinze  cas  d'uré- 
thrites  blennorrhagiques,  qui  ont  résisté  à  tous  les  traitements  clas- 
siques, d'employer  les  solutions  d'acide  citrique. 

La  guérison  vient  du  cinquième  au  huitième  jour. 

J'emploie  la  formule  de  1  gramme  d'acide  citrique  pour  100  gram- 
mes d'eau  simple,  dont  on  fait  six  injections  par  jour;  la  guérison 
vient  le  huitième  jour. 

Pour  les  lavages,  j'emploie  8  grammes  d'acide  citrique  pour 
1 000  grammes  d'eau  commune,  qu'on  utilise  en  une  seule  séance 
une  fois  par  jour,  et  la  guérison  vient  au  bout  du  cinquième  jour  au 
plus  tard. 

Je  ne  donne  rien  à  l'intérieur,  et  je  n'ai  jamais  eu  d'échec  ou 
d'orchite.  E.  D. 

Rhumatisme  noueux  blennorrlia^que,  par  M.  Gastou  (Sociéiê 
de  dermatologie,  10  janv.).  —  Je  vous  présente  un  malade  âgé  de 
44  ans  qui  a  eu  cinq  blennorrhagies  en  vingt  ans.  La  première 
dura  dix-huit  mois,  les  suivantes  furent  plus  courtes.  Entre  la  pre- 
mière et  la  seconde,  cet  homme  fut  atteint  d'un  chancre  syphilitique; 
entre  la  troisième  et  la  quatrième ,  il  eut  des  poussées  d'arthrite 
sèche  très  douloureuse  dans  l'épaule,  accompagnées  de  douleurs 
intercostales  et  d'urticaire. 

Enfln,  après  la  cinquième  chaudepisse,  prise  en  1890,  le  ma- 
lade, sous  le  coup  d'un  chagrin  violent,  se  livre  à  des  excès  mul- 
tiples et  l'ali'ection  actuelle  débute  par  une  tuméfaction  douloureuse 


DE    LA     PRESSE     ET    DES     SOCIÉTÉS    SAVANTES.        Vô'^ 

>>  articulations  phalango-phalangioiennes  des  deux  mains  qui 
•oulit  à  la  déformation  en  rave,  en  radis,  qui  exisle  actuellement. 
Il  e^t  à  noter  qu'en  dehors  des  déformations  digitales,  le  malade 

l'Liint  de  crampes,  de  faiblesse  dans  les  membres  supérieurs, 
Dl  les  muscles  (épaules  et  mains)  sont  atrophiés  partiellement.  Il 
u>te  en  outre  une  anesthésie  en  plaques  sur  les  mains  et  sur  les 
^s.  L'ensemble  de  ces  signes  rappelle  ce  que  l'on  rencontre  dans 
<  li^vriles  périphériques  toxiques. 

V::rQiie  autre  cause  étiologique,  réserve  étant  faite  pour  la  sy- 
^jii.s,  n'existe,  en  dehors  des  blennorrhagies  multiples,  pour  ex  pli- 
yr  chez  ce  malade  ces  déformations.  Les  excès,  agissant  très  pro- 
li-taent  par  action  nerreuse,  semblent  en  avoir  été  la  cause 
r':i>ionQelle.  E.  D. 

Rhamatisme  blennorrha^qne  (Ube^  J^ipperrheumatismus),  par 
^rjL\yi  [MùHchen.  Med,  Wockensck.,  1894,  n*>  36).  —  L'observation 
mante  semble  à  Tanteur  prouver  d'une  manière  décisive  Texis- 
^1>-^  du  rhumatisme  blennorrha^ique. 

I  u  bomme  de  20  ans  contracte  une  blennorrhagie;  quinze  jours 
Ks  tard,  il  est  pris  de  douleurs  sciatiques  violentes  du  côté  droit, 
t.  marante-huit  heures  plus  tard,  de  fièvre  avec  arthrite  du  genou 
2*it  qui  devient  tuméfié  et  manifestement  tluctuant.  Guérison  en 
^i  mois. 

In  an  après,  nouvelle  infection,  et  quinze  jours  après,  arthrite  du 
^cou  gauche.  Guérison  en  deux  mois. 

Dii-huit  mois  après,  troisième  blennorrhagie  suivie  au  bout  de 
t)i'  semaines  de  douleurs  sciatiques  du  côté  droit  et  arthrite  tibio- 
iTNtnoe  du  même  côté.  Guérison  en  trois  mois. 
l^ax  auâ  après,  quatrième  blennorrhagie  suivie  au  bout  de  quinze 
1^'»  de  gonite  double,  d'arthrite  du  quatrième  doigt  et  du  qua- 
n^iQ^  orteil  du  côté  droit.  De  plus,  douleurs  dans  les  hanches  et  la 
^V^i.  Guérison  en  six  mois.  Br. 

Su  aa  symptôme  particalier  de  l'épididymite  blennorrha- 

tique.  ]>ar  M.  Augagneur  {Société  des  sdencex  médicales  de  Lyon,  Lyon- 
-'"'<  9  déc).  —  M.  Augagneur  désire  attirer  l'attention  sur  un 

>  ^l'ûme  particulier  qu'il  a  très  souvent  noté  dans  l'épididymiteblen- 
l'jrrtagiqQe  et  qui,  jusqu'à  présent,  semble  avoir  passé  inaperçu. 

'  ^'agit  d'adhérences  du  scrotum  avec  les  parties  profondes,  avec 

>  <:ueue  de  l'épididyme  en  particulier. 

'  ^"-z  tons  les  malades  atteints  d'épididyroite  blennorrhagique, 
L  A'jgagneur  a  noté  ce  symptôme  et  il  croit  que  s'il  n'a  pas  été 
•ci^^lé.  c'est  qu'on  lui  a  accordé  peut-être  une  autre  signification 
fCîn«l  on  Ta  vu,  on  parce  qu'il  n'existait  pas  encore  ou  avait  dis- 
*f"  aa  moment  de  l'examen  du  malade. 

tn  «-ffet,  les  adhérences  apparaissent  vers  le  troisième  ou  le  qua- 
''^-'ne  jour  seulement,  et  persistent  7,  8,  9  ou  10  jours  et  disparais- 
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il  se  produit  un  épanchemeiil  de  liquide  tntlam- 
matoiredans  leg  lames  du  lissn  conjonctif  qui 
unit  entre  elles  les  circonvolutions  da  canal 
séminiTëre  uni,  constituant  la  queue  de   IVpi- 

Les  épancJiemerits  ne  renferment  pas  de  pus. 
mais  simplement  un  liquide  séro-snnyiim  qup 
M.  Augagneura  recueilli  au  moyen  d'une  ponc- 
tion, et  qui  ne  renferme  pas  de  gonocoques. 

En  somme,  M.  Augagiieiir  croit  qu'il  s*d;;it  là 
d'un  symptôme  de  i'épididyraite  btennorrhagi- 
que  intéressant,  par  sa  fréquence  d'abord:  il  e?l 
en  effet  exceptionnel  de  ne  pas  rencontrer  le> 
adhérences  qu'il  siRnale;  ensuite  par  l'inlêrPL 
qu'il  y  a  à  ne  pas  supposer,  dafts  le  cas  dont  il 
s'agit,  que  ces  adhérences  sont  l'indice  de  la 
tuberculose  et  ont  quelque  analogie  avec  celle- 
qu'on  rencontre  dans  l'épididymite  tubercu- 
leuse. E.  D, 


Da  la  fièvre  dans  la  blennorrhagie  aî- 
gnfl,  par  le  W  TrekaE[  (d'Alexandrie)  —  (Presse 
médicale,  i"  di^cemhre).  —  J'ai  eu  l'occasiou, 
pendant  mon  Internat  dans  le  service  de  H. 
Mauriac,  en  1891,  à  l'hôpital  fticord,  d'obserr^r 
qUe  certains  malades  atteints  d'urélhrite  aigui-. 
blennorrhagique,  ou  de  toute  autre  nature, 
présentaient  une  élévation  de  la  températurt' 
centrale  atteignant  parfois,  comme  on  le  verra 
par  la  suite,  plusieurs  degrés. 

Je  me  suis  mis  en  devoir  do  poursuivre  ces 
observations  qui  ont  abouti  à  des  résultats  tri". 
intéressants  dont  j'ai  parlé  récemment  devant 
la  Société  de  biologie  et  que  je  vais  exposer  en 
détails. 

Hais,  avant  d'aller  plus  loin,  je  dois  dire 
quelques  mots  sur  le  choix  de  mes  malade^. 
J'ai  eu  soin,  dans  ces  observations,  d'élimiiier 
tous  les  cas  d'uréthrite  aiguë  compliquée.  L« 
complications  locales  ou  générales  telles  que 
l'uréthrite  postérieure,  ta  cystite,  l'orchite,  li^ 
abcès  urineui  ou  prostatiques,  etc.,  ou  bien  Ir 
rhumatisme,  la  phlébite,  les  cardiopathies,  elc 

^""  *•  —  Kctjuicineiii       toutes  ces  complications,  disons-nous,    ont  él^, 
aigu  :!•  jour.  jg  parti   pris,  écartées   de  mes  mensuration? 

)n"rmom''li'iques.  Je  n'ai  eu  en  vue,  en  d'autres  termes,  que  rccon- 

lemrnL  .lii^n.  simple,  de  quelques  jours  de  durée. 
J'ai  encore  !i  faire  une  seconde  remarque  :  tous  les  tracés  thcr- 
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>niêtriques  ont  été  pris  par  moi  ou  sous  ma  surveiltaoce.  Tous  ont 
'  pris  arec  les  mfmes  thermomètres,  qui  étaient  au  nombre  de 
m.  et  que  j'avais  le  soin  de  contrAler  avant  leur  application. 
ule«  les  températures  a<it  été  prises  au  rectum  et,  par  cela  même. 


Sm 

M.   S. 

M.    S. 

rr 

M.   S. 

M.  S 

7T. 

r^l 

»n 

iq 

/\ 

^ 

37 

\ 

v* 

V 

^ 

\/ 

^^ 

„™e 

L^ 

SZj 

ji2d 

u 

«j 

-  lïCDBlei 


:  10-  jour. 


i<«nt  donner  des  résultats  bien  plus  constants.  Entln,  les  malades 
listit  préalablement  auscultés  et  soumis  à  une  ou  plusieurs  pur- 
ti'joj  drastiques  ;  de  cette  façon,  aous  nous  mettions  en  garde 
Blr^  les  lésions  pulmonaires  latentes,  ou  certaines  affections  gas- 
Mbieatinales  qui  auraient  pu  nous  induire  en  erreur.  Bien  plus, 
é'ivs  heures  avant  l'application  du  thermomètre  dans  le  rectum, 


■Iga: 


Ni>  CorcioDS  nos    sujets  an   repos  absolu,  pour  écarter  ainsi  les 

''J'^meats  forcés,  susceptibles  d'élever  la  température  centrale  de 

"J'iMs  diiiéfoes  de  degré. 

^<"i,  point  important,  le  traitement  auquel  les  malades  étaient 

Bnii  élût  essentiel  le  me  ni  ^néral  ;  des  boissons  délayantes  et  le 

pu*  Huent  ordonnés.  Le  traitement  local  par  les   instillations  et 

'ioJKtjoiis  modificatrices  était  totalement  aboli  de  la  pratique  de 

■  laanac,  dans  sa  clientèle  hospitalière  tout  au  moins. 

Me)  obscnratioas  portent  sar  50  cas,  a\i  nombre  desquels  31  pré- 
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.sentent  une  courbe  thermo  m  étriqué  ansez  neltemeot  acr'i- 

sorte  qu'on  peut  dire,  d'ores  et  déjà,  que  sur  100  bteDQorrhai:ic 

y  en  a  60  environ  qui  ontdn  la  flëvre(l)- 

II  est  incontestable  que  tous  les  aul 
iiui  ont  dérrit  la  blennorrhagie  ont  pari 
la  fièvre  observËe  dans  le  cours  de  < 
alTection;  mais,  tous  n'en  ont  parlé  q 
cidemmenl  et  dans  les  cas  ieulement  < 
coexiste,  avec  l'état  blennorrhagique, 
dyspepsie  fçastro-inteatinale,  ou  un  état 
veux  assez  marqué  de  l'individu,  ou 
encore  un  réveil  d'un  accès  paludique 
enfin,  ce  qui  est  universellement  connu, 
complication  locale  ou  générale.  Or,  i 
avons  vu  plus  haut  que  nous  avions 
soin  d'éliminer  toutes  les  préi^isposiliou 
complications  que  nous  venons  de  cite 
mdme  la  plus  légère  balanite  qui  aurai 
i^tre  la  cause  de  l'élévation  de  la  temp 
(ure.  D'ailleurs,  on  verra,  par  la  suite, 
tant  que  l'écoulement  urélhral  existai! 
que  le  pus  était  franc,  tant  que,  en  d'an 
termes,  cet  écoulement  était  jn/ne,  la  II 
persistait. 

Les  courbes  ther  m  o  métrique  s,  dans 
mes  tracés,  dénotent  les  particularités 
vantes  :1^  lièvre  est  de  moyenne  inten 
oscillant  entre  38  et  ;)9  degrés.  D'une  fi 
générale,  la  température  matinale  est  31 
grés  et  celle  du  soir  38»,3  ou  38',5  ;  les  ( 
péralions  vespérales  sont  presque  touj 
de  trois  à  cinq  dixièmes  de  degré  ;  mais 
fois,  comme  dans  les  tracés  n«  8  et  n' 
celle  exaspéralion  vespérale  est  de  1  d 
et  même  au  delà.  Généralement,  la  coi 
est  régulière,  pendant  quelques  jours 
au  moins,  mais  aussi  cett«  régularité 
ne  pas  exister  et  on  voit  alors  des  cou 
thermométriques  tout  à  fait    irréguli^ 

.,    .„.  -  ,:,,.„,,„^™.  ..s„  .    pon,„g  dans  |gg   (racés  n»"  8,  18,  20,  i 
^'""'  Parfois,  on  assiste  ft  de  grandes  èl 

lions  de  la  température.   J'ai  recueilli  des  tracés  de  39  degrés  ( 

(!)  il  est  à  remarquer  que  sur  les  19  bl*nnorrhagiqutB  qni  n'ont  pa 
de  lièvre  et  cjui  ont  eu  par  conséquent  3>1  degrés  ou  3^*, 3  do  ii-: 
ralur?  reculr,  6  ne  pourtnt  être  compris  daui  le  pourcentage,  car  la  I 
norrhagie  dt)  cas  derniers  datait,  lors  de  leur  entrée  k  l'hCpital,  de  df\ 
huit  senmina  :  c'était  donc  une  blenaorrhagie  eieille  déjà  et,  par  ca 
qaent.  ne  realranl  pas  dans  le  cadr*  de  nos  observations. 
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.3  (□•  30),  de  40*  (n<>  2^),  et  même  dos  lempératores  de  40  de- 
:  e  dixième».  A  la  vérilé,  ces  terapératures  sont  très   rares 
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li^  le  cours  de  l'uréthrite  aiguë; et,  chose  importante, ail ea  ne  du- 

3^  'lae  très  peu  de  jours. 

'jimUitu  de  temps  dure  la  fièvre  dans  la  blennorrliagie?  Second 

riD'Tit  que  nous  devons  maintenant  examiner. 

N  ou  jelle  les  yeox  sui'  le  tracé  n*  2,  on  voit  les  particnlarités 


;g| 


.Ciû^si^ 


■^7- 
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i  '  JiU«  :  la  température  est  de  38° ,4  lors  de  l'entrée  du  malade 
1  -  lï  service  (l'écoulement  datait  alors  de  neuf  jours);  nr,  du 
■■.'lemt  au  lingt-deasième  jour,  la  température  a  oscillé  de  38°  à 
'^'.i.  a  partir  de  cette  dernière  date,  la  température  devient  31°, S 
'  Hiiie  même  jusqu'à  la  normale.  Nous  expliquerons,  par  la  suite, 
>  iM  togemeut  dftos  l'abaissement  de  la  température  ;  pour  le  mo* 
viit,  layons  d'autres  tracéa  semblables  h.  ce  dernier. 

'"  n*  %,  également,  est*  très  démonstratif  à  ce  sujet  :  h  mesure 
;''-  réeoulement  vieillit,  la  courbe  sa  rapproche  de  la  normale. 
"'^•^  chose  poar  les  tracés  n"  13  et  14,  etc. 

^  '{aoi  est  do  ce  changement  dans  la  courbe  de  la  température?  ' 
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La  réponse  eet  facile  :  la  seule  raison  en  est  danal'age  de  la  bien- 
norrfaagie.  Au  fur  et  à  mesure  qmn  l'écoulenifDl 
diminue  quant  à  la  consistance  et  à  la  quantittj 
la  température  tend  à  se  rapprocher  <|«  la  nor-< 
maie.  Ce  fait,  nous  j'avous  noté  dans  mainlei 
circonstances.  Jour  par  jour  nous  observions  II 
couleur  du  pus,  sa  quantité  et  l'état  inflamma- 
toire  du  canal,  trois  éléments  qui  étaient  en  rap- 
portavec  la  courbe  thermométrique  :  tant  qne  \r 
pus  restait  fritncheoieot  inllammatoire,  verdâtre. 
et  était  en  grande  qaantité,  tant  que  le  malade 
accusait  une  brûlure  le  long  du  canal,  brûlure 
s'exaspérant  par  ta  mictiou,  la  températare  n'a- 
vait pas  tendance  à  baisser  (voir  tracés).  Il  y  ■ 
cependant  des  cas  où  cette  loi  souflre  des  eicep-' 
lions.  Nous  avons  en  elTel,  observé  des  blennor-: 
rbagies  qui,  malgré  l'intensité  de  leur  écoule- 
ment, malgré  cet  état  inflammatoire  de  l'urélbre-j 
dont  nous  parlions  tout  à  l'heure,  voyaient  leur 
température  centrale  baisser.  Nous  ignorons  i 
quoi  est  dû  ce  phéuomène  et  nous  n'essaÎTOOS 
pas  d'en  donner  l'explication.  Tout  ce  qne  nous 
pouvons  dire,  c'est  que  plus  l'écoulement  était 
vieux,  plus  le  tracé  thermométrique  baissait.j 
Est-ce  la  virulence  des  micro-organismes  caosejj 
de  l'écoulement  qui,  avec  le  temps,  s'amoiiidris-! 
sait;  est-ce  l'irritabilité  de  la  muqueuse  uréthralet, 
Nous  ne  le  savons  pas.  Toujours  est-il  que  ce  phé-| 
noméne  existe  et  nous  fait  admettre,  une  fois! 
de  plus,  qne  la  flévre  dans  la  blennoirbagie  e5l| 
un  fait  indéniable.  Hais,  nous  le  répétons  à  des- 1 
sein,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  i 
tracé  ibermomé trique  arrive  de  plus  en  plus  vers  ; 
la  normale,  à  mesure  que  l'affection  guérit.  ^ 
Y  a-t-il  maintenant  une  relation  constante  entre 
le  degré  d'intensité  de  l'écoulement  uréthral  et 
le  de^ré  de  la  température?  Oui,  dans  quelques  , 
cas  et  non  dans  d'autres.  Lorsque  récoulemenl  i 
est  franchement  aigu,  en  d'autres  termes  lorsque  , 
le  pus  est  bien  lié,  verdàtre,  d'une  grande  opa-  | 
cité,  lorsque  la  miction  est  très  douloureuse,  la  I 
verge  chaude  et  œdématiée,  dans  ce  cas  alors  I 
on  peut  observer  des  températures  centrales  I 
oscillant  entre  38°,3  et  39»,  telles  les    courb»  ' 

_„_    __  ^__.  ^^  ^^  ^^^  2^    y_^.^^  ,|  ^^^  ^^  j^^j^  nécessité  que  I 

les  signes  que  je  viens  de  mentionner  coexistent  chei  le  même  I 
individu  pour  que  la  température  soit  aussi  élevée;  dans  le  cas  con-  j 
traire,  on  voit  des  bjennorrhagies  aiguës  qui  ont,  malgré  la  quantit*  I 
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■nie  de  pDs,  une  fièvre  de  petite  ialensité  ou  même  nuUe  :  tels 
iracés  n«  3  el  13,  qui  n'ont  atteint  que  ta  température  38",3 
inium  dans  l'en,  ST.»  dans  l'autre.  Le  fait  s'observe,  mais  il 
fat.'.  Cela  ne  nous  étonne  pas,  car,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut. 


Ji'tl. 


-  fe»aleiB«iU  ai 


r>  1  pas  seulemeot  que  la  quautib;  de  pus  qu'il  faut  considérer  . 
\f  an  écoalemeDl  :  Il  y  a  peut-Ëtre  aussi  la  qualité  de  celui-ci. 
<Dg<  dpTons    mainteiiunt,  pour  termiuer,  examiner  un  autre  phé- 
ntnE  qne  j'ai  éfiaiement  observé  dans  le  cours  de  mes  recherches 
:  U  température  dans  l'écoulement-  uréthral.  Je  veui   parler  de 
baiisement  de  la  température  centrale  pendant  l'amélioratioD  de 
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fftlbrite  et  de  l'élévation  dans  le  cas  d'ag^avation  de  l'écoule- 
fii.  En  effet,  j'ai  eu  des  cas  de  gODorrhée  où,  soit  par  le  traite- 
tnl.  Mit  sons  l'inlluence  du  temps,  l'afTectiDn  s'amendait,  et  coin- 
lerament  on  observait  une  chute  de  la  température.  Puis,  sous 
nOwnee  de  certaines  conditions,  telles  que  la  fatifrue,  les  érections 
■ctumes,  le  mat  reprenait  et  alors  on  observait  l'élévatiorr  de  la 
lurbe  theraiiqoe.  Il  y  avait,  eu  d'autres  termes,  parallélisme  par- 
41  «lire  la  Bétre  et  la  rechute  de  l'écoulé  ment.  Ce  fait  m'a  beau- 
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COU]'  ini]tpé,  car  je  l'ai  observé  dans  quelques  cas  et  il  m'a  fai 
cviivaiiiciB,  une  fois  de  plus,  de  l'existence  d'une  lièvre  dans  U 
l>l«'UnorrliïZie  ou  les  états  analogues. 

Vnf  dprnière  question  se  prôSKiile  à  l'esprit  :  A  quoi  est  due  cpM* 
lièvre?  En  l'^lal  actuel  de  la  snieuce,  il  est  extrêmement  difCiil'i 
sinon  iiiipossible,  de  i-épondre.  La  culture  du  gonocoque  est  clioM 
peu  commode,  ce  qui  revient  à  dire  que  les  toxines  que  ce  microj 
organismR  pourrait  fabriquer  sont  presque  totalement  inconnu*^! 
I>uur  pouvoir  résoudre  celte  question,  il  n'y  a,  croyons-nous,  qu'unt 
seule  voie  à  suivre,  c'est  celle  de  l'isolement  des  toiines  et  l-'ul 
inoculation  chez  les  animaux.  Jusqu'à  présent,  que  nous  sacliior.-, 
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des  recherches  de  ce  genre  n'ont  pas  donné  les  résultats  auxquels 
on  s'utlendait.  C'est  alors  seulement  i|u'on  pourra  savoir  si  la  fièvrt, 
dans  la  l)leanarrhagie  ou  dans  l'uréthrile  en  général,  est  foDcIioii 
du  tjonocoque.  On  sait,  en  elfet,  que  d'autres  micro-or panisiDe; 
vivent  dans  le  pus  de  l'urélhrite  aiguë;  de  sorte  que  nous  pouviin- 
nous  dem^indersi  l'élévation  de  la  température,  dans  ces  cas,  nW 
pas  due  aiissi  bien  aux  microbes  de  la  suppuration  qu'au  gonucO' 
que  de  Neiaser. 

Quoi  qu'il  en  soi*,  et  pour  nous  résumer,  nous  dirons  :  la  tempr- 
rature  centrale,  dans  la  majorité  des  cas  d'uréthrite  aiguë  bleu- 
norrhagiqiie  ou  autre,  est  au-dessus  de  la  normale;  elle  atteint  ordi- 
nairement 38  degrés  ou  dS",?,  et  plus  rarement  39  et  même  40  dcgnli- 
C'est  doue  une  véritable  ilévre  blennorrhagique  et  qui  s'obsert' 
dans  les  deux  tiers  des  cas  environ. 

L'existence  incontestable  de  cette  (lèvre  nous  est  démonirtt: 
1°  par  l'àpe  de  l'uréthrite;  2°  par  son  intensité  en  rapport  avec  11 
gravité  de  l'uréthrite;  3°  enfin  par  sa  disparition  avec  la  guérijun 
de  celle  afTeclion. 

E.  D. 
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PROSTATE 

Traitement  de  Thypertrophie  de  la  prostate  par  la  ligature 
des  artères  iliaqaes.  internes,  par  M.  .le  U'  Bikr  (Autriche-Hon- 
gn>;  [Bulletin  médical,  9  janvier).  —  Les  procédés  de  cure  radicale  de 
IXrpertrophie  de  la  prostate  proposés  jusqu'ici  ne  donnent  pas  de 
r^allats  satisfaisants.  Ce  motif,  et  Tanalogie  qu'on  se  plalt  à  voir 
entre  cette  affection  et  certaines  maladies  utérines,  ont  amené 
M.  Bier  à  s'engager  dans  une  voie  thérapeutique  toute  noiivelle.  11  a 
-G  lldée  d'amener  Tatrophie  de  la  prostate  en  la  privant  de  sang, 
>Q  liant  les  artères  iliaques  internes. 

A  son  avis,  c'est  là  une  opération  moins  dangereuse  que  la  taille 
»'>icale  ou  la  création  d'une  boutonnière  périnéale,  que  l'on  aborde 
i-ïailères  en  question  par  la  voie  de  Tabdomen  ou  par  celle  du 
t-érinée.  Cette  ligature,  très  efficace,  ne  présente  d'ailleurs  aucune 
cifficatté  technique  spéciale.  Si  la  voi^  transpéritonéale  est  plus 
li'Jie,  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  d'une  anesthésie  im- 
parfaite, de  l'agitation  du  malade,  etc.,  doivent  lui  faire  préférer  la 
^oie  exlra-péritonéale. 

M.  Bier  a  opéré  un  malade  pour  la  première  méthode  :  l'opération 
dura  deux  heures  et  demie;  il  fallu  pratiquer  la  respiration  artifl- 
<.ieUe,  £alre  des  tractions  de  la  langue,  et  le  malade  succomba  le 
quatrième  jour  de  péritonite  septique.  Mais  aussi  bien  que  les  deux 
cas  heureux  dont  il  va  être  question,  cet  insuccès  fit  constater  l'in- 
tlaence  heureuse  et  immédiate  de  Topération  sur  l'émission  des 
•irines. 

M.  Bier,  dans  deux  autres  cas,  a  eu  recours  à  la  voie  périnéale 
pt'Qr  lier  les  artères  iliaques  internes  et  il  a  obtenu  les  deux  fois  un 
>uccès  complet. 

Le  premier  de  ces  cas  est  celui  d'an  homme  de  65  ans,  qui,  quatre 
mois  après  l'opération,  a  une  prostate  ramenée  au  volume  normal; 
>j  point  de  vue  du  jet  et  de  la  fréquence,  il  urine  aussi  bien  qu'a- 
bat le  début  des  accidents  prostatiques;  il  n'a,  le  plus  souvent, 
îQcon  besoin  de  se  relever  la  nuit  pour  uriner.  ^ 

L*aatre  malade  avait  de  la  rétention  d'urine.  L'opération  remonte 
'  ïinme  date  à  plusieurs  mois  :  il  urine  spontanément  et  aussi  rapi- 
'if-ment  qu'il  le  veut.  Avant  l'opération,  dans  le  sommeil  anesthé- 
ii|Qe,  on  atteignait  à  grand'peine  avec  le  doigt  le  bord  supérieur 
«le  va  prostate;  aujourd'hui  il  n'est  pas  besoin  d'endormir  cet  homme 
f><>ar  toucher  sans  peine  ce  bord.  L'urèthre  mesure  encore  22  cenli- 
BiHres  de  long.  Il  persiste  encore  un  certain  degré  d'hypertrophie  de 
U  prostate,  dont  le  volume  a  été  réduit  d'un  tiers.  Le  malade  est 
euoore  obligé  d'uriner  quatre  ou  cinq  fois  tant  la  nuit  que  le  jour. 

E.  D. 

Tubercalose  de  la  prostate.  Ulcération  consécutive  du  rec- 
tam.  Aboès  eoli -bacillaire  de  la  fosse  ischio-rectale.  Périto- 

AMIC.  I^BS  MAL.  DBS  ORO.  URIN.  —  TOMB  Xi:i.  M 
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nite,parH.  CLAUDE,interne  des  hôpitaux  (Société  anatomique,  nov.  1894  . 
—  Le  nommé  Frédéric  G...,  24  ans,  entre  le  18  septembre  1894,  à 
l'hôpital  Beaujon,  salie  Gosselin,  n^  2,  pour  un  abcès  de  la  rëgioD 
anale.  Il  n'a  pas  d'antécédents  pathologiques  importants  sauf  une 
pleurésie  aiguë,  il  y  a  cinq  ans.  Les  parents  sont  morts  dé  tubercu- 
lose à  un  âge  peu  avancé.  Le  malade  a  souffert  tout  d'abord  de 
troubles  de  la  miction.  Depuis  deux  mois  et  demi  environ  il  se  lève 
six  ou  huit  fois  par  nuit  pour  uriner.  Les  urines  présentent  un  dépôt 
blanchâtre.  Aucun  écoulement  uréthral  antérieur.  Il  y  a  un  mois  les 
mictions  deviennent  plus  douloureuses.  Les  selles  étaient  souvent 
diarrhéiques,  contenaient  un  peu  de  sang  et  donnaient  lieu  à  de  vives 
douleurs.  Depuis  trois  semaines  ces  phénomènes  se  sont  accentués 
et  une  tuméfaction  a  apparu  il  y  a  quelques  jours  sur  le  côté  gauche 
de  la  marge  de  l'anus. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  présente,  en  effet,  une  saillie 
douloureuse  à  gauche,  et  un  empâtement  profond  de  toute  la  région. 
Au  toucher  rectal  l'intestin  est  repoussé  du  côté  droit  par  une  tu- 
meur dure  mais  non  comprimée.  En  suivant  la  paroi  antérieure  du 
rectum  on  rencontre  la  prostate  très  volumineuse,  mal  délimitée  et 
le  doigt  s'enfonce  dans  une  ulcération  à  bords  saillants  irréguliers 
dont  le  fond  est  de  consistance  mollasse.  Cette  exploration  réveille 
des  douleurs  très  aiguës.  Les  urines  sont  foncées,  troubles,  forment 
au  fond  du  vase  un  dépôt  blanchâtre  épais.  Le  malade  est  très  amai- 
gri, pâle,  les  yeux  excavés,  les  ongles  sont  hippocratiques.  L'auscol- 
tation  ne  révèle  pas  de  lésions  pulmonaires  ou  cardiaques. 

Il  n'y  a  pas  d'écoulement  uréthral,  pas  de  lésions  des  testicules. 
Le  ventre  est  souple,  non  douloureux.  L'appétit  est  nul.  La  langue 
est  chargée.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Le  20,  le  malade  souffre  beaucoup 
de  l'anus.  La  tuméfaction  est  plus  saillante,  rouge,  très  douloureuse, 
sans  fluctuation.  Les  urines  sont  toujours  purulentes.  La  tempéra- 
ture 38°. 

On  fait  une  large  incision  sur  le  côté  de  l'anus  qui  donne  issue  à 
une  grande  quantité  de  pus  occupant  l'espace  pelvi-rectal  inférieur. 
La  cavité  de  l'abcès  débridé  largement  remonte  sur  la  partie  latérale 
gauche  du  rectum  au-dessus  de  la  prostate  qui  est  complètement 
entourée  par  la  collection  purulente.  La  partie  inférieure  des  deux 
lobes  prostatiques  est  déchiquetée,  s'effrite  sous  le  doigt  et  commu- 
nique avec  le  rectum  par  l'ulcération  que  l'on  sentait  au  toucher 
rectal.  Toute  la  cavité  est  curettée,  irriguée,  tamponnée  à  la  gaze 
iodoformée.  Le  soir,  température  38^2. 

Le  21.  Température  37°,5.  État  général  assez  satisfaisant  ;  les  dou- 
leurs lancinantes  ont  disparu.  La  mèche  est  changée. 

Le  22.  Douleurs  très  vives  dans  le  ventre.  Ballonnement.  Sensibi- 
lité. Vomissements  fécaloïdes.  Céphalée.  Lavage  de  la  poche  puru- 
lente et  pansement.  Température  38°. 

Le  23.  Température  38°,o,  les  signes  de  péritonite  s'accentuent. 

Le  24.  Mort  dans  le  collapsus. 

Autopsie,  —  Péritonite  aiguë  généralisée.  Pas  de  tuberculose  péri- 
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toDéale.  Le  foie,  de  volume  normal,  présente  un  aspect  rappelant 
celui  du  foie  muscade  sans  lésions  macroscopiques  importantes.  Les 
reios  sont  sains.  Les  poumons  congestionnés  étaient  très  adhérents 
à  la  paroi  tboracique  mais  ne  présentaient  pas  de  lésions  tubercu- 
leuses. Le  cœur  est  normaL  Tout  le  petit  bassin  contient  du  pus  et 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  cul-de-sac  recto-vésical  existe  une 
OGv<>r(ure  par  laquelle  le  doi^  pénètre  dans  la  fosse  ischio-rectale. 
La  muqueuse  vésicale  est  un  peu  congestionnée,  mais  sans  lésion 
importante.  Les  vésicules  séminales  sont  saines.  La  prostate  a  le 
•olume  d'une  petite  pomme.  La  consistance  est  dure,  sauf  à  la  partie 
cf<frieure  où  elle  devient  plus  molle  et  est  creusée  de  cavités,  véri- 
'dblfs  cavernes  largement  ouvertes  en  bas.  Sur  une  coupe  on  trouve 
Cfie  série  de  nodules  gris  jaunâtre  disséminés  dans  uu  tissu  dense; 
jjelqoes-uns  sont  absolument  mous,  caséeux  ;  on  voit,  en  somme, 
^Qr  la  coupe  tous  les  stades  de  l'évolution  des  follicules  tuberculeux 
iepais  la  fonte  caséeuse  jusqu'à  la  formation  de  cavernes. 

Le  pus  de  l'abcès  recueilli  lors  de  Topératibn  contenait  du  bacté- 
niro  coli,  et  celui  de  la  péritonite  également.  Toutefois  cette  der- 
r.irre  constatation  n'a  qu'une  importance  médiocre,  Tautopsie  n'ayant 
rt^  faite  que  tardivement. 

Le?  coupes  pratiquées  suivant  le  diamètre  verticaf  de  la  prostate 
omprenaient  les  parties  saines  semées  de  granulations  tubercu- 
i^Dses,  rares,  et  de  gros  nodules  caséeux,  avoisinant  la  paroi  des  ca- 
•'^rries. 

La  glande  présente  d*une  façon  générale  une  hypertrophie  consi- 
•i^rable  du  tissu  conjonctif  qui  formé  des  fibrilles  bien  colorées  par 
t^  carmin  entre  les  culs-de-sac  glandulaires.  Ceux-ci  sont  dilatés, 
nmiQés  et  sont  le  siège  d'une  desquamation  épithéliale  abondante 
't  contiennent  des  concrétions  granuleuses.  Les  vaisseaux  sont  assez 
nombreux,  le  plus  souvent  les  parois  sont  épaissies  et  infiltrées  de 
ellules  embryonnaires.  Celles-ci  sont  surtout  nombreuses  autour 
les  foyers  tut>erculeux  que  l'on  peut  suivre  à  toutes  les  périodes.  Ce 
H-nt  tout  d'abord  des  amas  de  cellules  embryonnaires,  contenant  ou 
^"iides  cellules  jeunes,  puis  des  nodules  plus  avancés  doAt  le  centre 
<^t  furmé  d'une  substance  casëeuse  ne  se  colorant  pas  par  les  réac- 
*'i,  les  cellules  embryonnaires  se  portant  à  la  périphérie  et  entou- 
"m!  les  cellules  géantes,  enfin  des  follicules  sont  complètement 
*ini<tlUs,  s'ouvrent  largement  dans  les  cavités  glandulaires  détruites 
F*«Q  à  peu  par  l'infiltration  tuberculeuse  ou  à  Textérieur. 

hefietUms.  —  Ce  cas  présente  quelques  particularités  intéressantes 
arrlpver.  Tout  d'abord  la  tuberculose  a  évolué  sur  un  sujet  prédis- 
pose par  ses  antécédents  héréditaires,  d'une  façon  toute  spéciale  sur 
^prostate  seule.  Aucun  autre  organe  n'était  atteint  de  tuberculose. 
lu  n'y  avait  eu  auparavant  qu'une  pleurésie  qui  avait  laissé  des  adhé- 
i«i.:es,  mais  celles-ci  étaient  faibles;  il  n'y  avait  pas  d'épaississe- 
A'-nt  des  plèvres,  ni  formation  de  néomembranes  tuberculeuses  à  ce 
Hi^^au. 

i^tte  tuberculose  prostatique  a  marché  rapidement,  a  abouti  à  la 
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Elle  est  immobile.  On  reconnaît  assez  bien  à- sa  surface  une  large 
saillie  verticale,  sonore  à  la  percussion  légère,  tandis  que  le  reste  de  la 
tumenr  est  mat.  Développe  nient  veineux  dans  l'étage  sus-ombilical 
du  ventre  ;  pas  d'ascite. 

Depois  une  quinzaine  de  jours  sont-survenus  des  accès  de  douleur, 
pendant  lesquels  la  figure  pâlit  et  les  traits  se  contractent.  Ces  crises 
vont  en  augmentant  en  intensité  et  en  fréquence,  et  se  montrent 
maintenant  jusqu'à  20  et  30  fois  par  jour;  elles  n'ont  pasfd'action  sur 
^émi^sion  de  l'urine  qui  s'est  toujours  faite  facilement  et  en  quan- 
tité normale,  semble-t-il.  Pas  d'albumine,  pas  de  pus  ni  de  dépôt 
d'aucune  nature.  Deux  fois,  il  y  a  eu  de  l'hématurie,  à  la  suite  d'an 
accès  de  violente  douleur.  La  première  fois,  le  liquide  rendu  était 
presque  du  sang  pur. 

Une  nuit,  il  est  survenu  une  épistaxis  très  abondante. 

Je  posai  le  diagnostic  de  sarcome  du  rein,  et  malgré  le  mauvais 
état  général,  je  crus  devoir  intervenir,  en  raison  surtout  des  violentes 
douleurs  et  de  l'extrême  rapidité  d'accroissement  du  néoplasme. 

Opération  le  7  novembre,  —  Incision  transversale  décrite  plus  haut. 
Je  divise  successivement  le  grand  oblique,  le  petit  oblique  et  le 
transverse.  Je  reconnais  aussitôt  le  point  de  réflexion  du  péritoine 
vers  le  milieu  de  la  longueur  de  l'incision.  La  plaie  rétractée  met 
très  bien  à  découvert  le  segment  rétropéritonéal  de  la  tumeur»  re- 
couvert de  la  capsule  graisseuse  du  rein.  Comme  j'avais  ce  segmeot 
postérieur  du  néoplasme  si  nettement  sous  les  yeux,  j'essayai  l'énu- 
cléation  sous-péritonéale. 

Mais  la  tumeur  était  très  friable,  et  le  péritoine  très  adhérent. 
Je  dus  renoncer  à  ce  procédé,  et  j'ouvris  le  péritoine  jusqu'à  l'angle 
antérieur  de  la  plaie  pariétale. 

Introduisant  alors  la  main  dans  le  venlre,  je  reconnus  qu'il  m'était 
&  peine  possible  d'atteindre  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur,  de  même 
que  son  pôle  inférieur,  tant  la  paroi  abdominale  la  bridait  fortement 
Je  jugeai  impossible  d'énucléer  la  tumeur  dans  l'incision  transver- 
sale,  et  j'ajoutai  à  celle-ci  une  incision  verticale,  partant  de  son 
extrémité  antérieure  et  remontant  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  dans  une  étendue  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt.  Dés  lors, 
j'eus  suffisamment  la  tumeur  sous  les  yeux  pour  reconnaître  sur  sa 
face  antérieure  le  côlon  descendant,  inciser  le  péritoine,  et  me  mettre 
en  devoir  de  le  décoller.  Je  n'avançai  que  lentement,  par  suite  tou- 
jours des  fortes  adhérences  et  de  la  friabilité  extrême  de  la  tumeur. 
Je  pus  montrer  à  mes  assistants,  au-devant  du  segment  supérieur  de 
la  tumeur,  la  rate  déplacée  en  avant,  mais  parfaitement  saine.  J'ar- 
rivai enÛn  au  bile,  sans  avoir  perdu  une  quantité  notable  de  sang. 
Je  lie  d'abord  l'uretère,  puis  la  veine  rénale  qui  est  énorme;  un 
troisième  Hl  enserre  le  reste  du  pédicule.  Après  suture  de  ce  dernier, 
je  lie  à  la  surface  une  petite  artère  qui  donne  encore. 

La  cavité  dont  les  parois  se  sont  affaissées  en  grande  partie,  et 
qui  ne  saigne  plus,  est  nettoyée  rapidement,  car  Tétat  de  l'enfant 
est  précaire,  et  il  faut  en  finir.  Suture  rapide  du  péritoine  et  des 
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parois.  Mèche  de  gaze  dans  l'angle  postérieur  de  la  plaie.  Pansement 
i^g^rement  ctfmpressif . 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure  environ.  L'enfant  s'est  bien 
i^Teillée  de  l'anesthésie,  mais  le  pools,  qui  a  été  misérable  pendant 
i'Me  ropération,  ne  se  relève  pas,  et  malgré  Templpi  de  stimulants 
r^ueriçiques,  l'action  du  cœur  ne  peut  être  réveillée  ;  l'enfant  tomba 
dans  le  collapsns  et  mourut  quatre  heures  après  Topéralion,  proba- 
blement du  shock,  car  il  n*y  avait  pas  eu  la  moindre  hémorrhagie 
M-opératoire.  La  tumeur,  qui  pèse  1  260  grammes,  est  un  sarcome 
«"Ku  renfermant  des  parties  mortiQées,  diffluentes. 

(A  insuccès,  qui  tient  &  des  causes  spéciales,  n'est  pas  imputable 
i'i  procédé  opératoire,  dont  je  tiens  surtout  à  dire  quelques  mots. 

Avant  Péan,  plusieurs  chirurgiens  avaient  pratiqué  la  néphrec- 
-mie  dans  une  incision  transvenale,  combinée  le  plus  souvent  avec 
l'aotres  incisions  ;  mais  Péan  est  le  premier  qui  ait  voulu  faire  de 
nnnsion  transversale  une  véritable  méthode  à  laquelle  il  attribuç 
i'<iTantage  de  donner  beaucoup  plus  de  jour  et  d'espace  que  les  inci- 
&.ÔQS  rerticales  et  obliques. 

Après  avoir  comparé  tous  ces  procédés  sur  le  cadavre,  je  crois  que 
!  iocision  transversale  est  en  effet  la  meilleure  de  toutes.  Non  que 
j'idmetla  avec  Péan  qu'elle  soit  toujours  suffisante  pour  extraire 
ft^nae  les  tumeurs  les  plus  volumineuses  ;  le  cas  que  je  viens  de 
apporter  prouve  qu'elle  peut  être  insuffisante,  et  la  pratique  même 
àt  Péan  le  prouve,  puisque,  tout  en  affirmant  qu'il  a  toujours  pu 
extirper  la  tumeur  par  l'incision  transversale,  il  ajoute  qu'au  besoin 
il  De  recule  pas  devant  le  morcellement,  ce  qui  revient  à  avouer 
implicitement  l'insuffisance  de  l'incision  transversale. 

La  vérité,  c'est  qu'aucune  incision  unique  et  droite,  qu'elle  soit 
iransTersale,  verticale  ou  oblique,  ne  donnera  l'espace  nécessaire 
ponr  l'extirpation  des  grosses  tumeurs  solides  du  rein.  Aussi  Tavan- 
-et  essentiel  de  l'incision  transversale  ne  me  senible-t-il  pas  être 
(ii3s  retendue  du  champ  opératoire.  Je  vois  bien  plutôt  cet  avantage 
^à  le  rôle  d'incision  exploratrice  qu'on  peut  donner  à  l'incision 
^"i^nsTersale,  en  ce  sens  qu'elle  convient  aussi  bien  à  la  néphrectomie 
'^*3n$périlonéale  qu'à  la  néphrectomie  sous-péritonéale. 

Avec  ce  proi^édé,  le  chirurgien  n'est  plus  obligé  de  se  décider  d'à- 
unce  pour  Tune  ou  l'autre  méthode.  Il  commence  par  inciser  la 
^roi  abdominale  sans  ouvrir  le  péritoine  et,  si  la  tumeur  n'est  pas 
"Mime,  il  essaie  de  décoller  la  séreuse  de  son  segment  antérieur, 
s^  de  faire  ainsi  nue  opération  extra-péritonéale.  Si  le  décollement 
'''^bone,  ou  s*il  est  jugé  d'emblée  impraticable,  alors  seulement,  on 
^QTre  le  péritoine,  le  tout  se  faisant  dans  la  même  incision.  Dans 
1 QQ  comme  dans  l'autre  cas,  on  pourra  manquer  d'espace  pour  extir* 
P^r  méthodiquement  la  tumeur,  à  cause  du  volume  de  celle-ci.  Il 
^iodra  alors  ajouter  à  l'incision  primitive  une  incision  verticale, 
l^'oa  feia  tomber  sur  son  extrémité  postérieure  en  cas  d'opération 
extr^-péritonéale,  et  sur  son  extrémité  antérieure  en  cas  d'opération 
tni»péntonéale. 
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M.  Depage.  —  M.  Willems  Tient  d'insister  avec  raison  sur  le:» 
avantages  qu'il  y  a  dans  certains  cas  à  faire  la  néplir^ctomie  par  la 
méthode  transversale  sur  laquelle  M.  Péan  a  attiré  l'attention  au 
congrès  de  Rome.  Il  reconnaît  toutefois  que  l'incision  transversale 
préconisée  par  M.  Péan  ne  suffît  pas  toujours  et  qu'il  faut  parfois  y 
joindre  une  deuxième  incision  verticale  pour  avoir  suffisamment  de 
jour. 

M.  Verhoogen,  il  y  a  deux  ans,  a  décrit  un  procédé  absolument 
semblable  à  celui  dont  vient  de  nous  parler  M.  Willems  :  il  com- 
mence par  faire  une  incision  verticale  le  long  du  bord  ext«itie  du 
muscle  droit,  allant  jusqu'au  péritoine,  puis  au  milieu  de  celle-ci  il 
mène  une  incision  transversale,  allant  jusqu'à  la  région  lombaire 
toujours  sans  ouvrir  la  cavité  péiitonéale.  M.  Verhoogen,  par  cette 
méthode,  a  pu  enlever  de  très  grosses  tumeurs  du  rein,  particulière- 
ment des  pyonéphroses  qu'il  n'eût  pu  extirper  par  la  voie  lombaire 
et  qu'il  eût  été  dangereux  d'attaquer  par  la  voie  transpéritoiiéale.  J'ai 
moi-même  employé  ce  procédé  dans  un  cas  de  tuberculose  rénale  et 
j'en  ai  pu  ainsi  apprécier  les  avantages.  Pour  lo  sarcome  du  rein 
chez  Tenfant,  j'estime  qu'il  vaut  mieux  employer  la  méthode  trans- 
péritonéale,  car  il  n'y  a  pas  ici  de  danger  d'infection. 

M.  Lavisé  estime  que  l'incision  transversale,  récemment  préco- 
nisée par  Péan,  a  le  grand  avantage  de  donner  beaucoup  de  jour  et 
de  permettre  d'arriver  facilement  sur  la  tumeur  rénale.  Il  a  ptt  9*en 
rendre  compte  récemment  à  propos  d'une  autopsie,  mais  ne  l'a  pas 
encore  employée  sur  le  vivant. 

.  M.  J.  Verhoogen.  —  Les  incisions  employées  dans  la  néphrec^ 
tomie  peuvent  se  diviser  en  ^rois  catégories.  Les  premières  sont  les 
incisions  lombaires  plus  ou  moins  modifiées  par  différents  auteurs. 
Elles  atteignent  directement  le  rein  au  point  où  il  est  le  plus  faci- 
lement accessible,  et,  quoi  qu'on  en  dise,  c'est  toujours  la  voie  lom- 
baire qui  convient  le  mieux  quand  le  rein  n'a  pas  acquis  des  dimen- 
sions trop  considérables  pour  lui  permettre  d'être  extirpé  par  le 
champ  opératoire  relativement  restreint  qui  s'étend  entre  la  crête 
iliaque  et  la  douzième  côte. 

Chez  les  enfants,  quand  il  s'agit  de  sarcomes  yolumiueux,  c'est  la 
laparotomie  qui  convient  le  mieux. 

Chez  l'adulte,  quand  la  tumeur  est  tiès  grosse  et  qu'on  ne  peut 
songer  à  l'extraire  par  la  région  lombaire,  on  peut  combiner  les 
avantages  des  deux  méthodes  précédentes. 

J'ai  décrit,  dans  le  Journal  de  la  Société  des  Science»  (1892),  la  mé- 
thode que  j'ai  employée  dans  des  cas  de  ce  genre.  On  fait  d'abord 
une  incision  le  long  du  bord  externe  iu  muscle  droit  antérieur  jus- 
qu'au péritoine.  On  peut  ouvrir  le  péritoine  si  l'on  veut  explorer  d'a- 
bord la  cavité  abdominale,  puis  on  referme  la  plaie  péritonéale  et 
l'on  décolle  le  péritoine  de  la  paroi  latérale  du  ventre.  On  pratique 
ensuite  une  nouvelle  incision,  perpendiculaire  à  la  première  et  par- 
rallèle  au  rebord  costal,  allant  jusqu'à  la  masse  des  .muscles  lom- 
baires. En  décollant  peu  à  peu  le  péritoine,  on  arrive  ainsi  jusqu'au 
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;>  da  reio.  Il  est  facile  ensoite  de  détacher  la  tumeur  rénale  du 
ènfoîne  qui  la  recouTre,  ou  bien  on  peut  faire  la  néphreciomie  sous- 
ip>ulaire  s'il  j  a  des  adhérences.  On  ne  court  ainsi  aucun  risque 
înfefter  la  caTÎté  péritouéale  si  Ton  avait  affaire  à  un  rein  suppuré 
t  !  on  a  autant  d'espace  que  Ton  peut  en  désirer.  On  peut  même, 
e  '-^lle  façon,  atteindre  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale, 
a.rtp,  et  celle  méthode  opératoire  conviendrait  tr^s  bien  pour 
P'^rer  dans  cette  région. 

Beaucoup  d'autres  incisions  du  même  genre  ont  d'ailleurs  été  déjà 
1tiu>8  et  l'incision  de  Péan  rentre  dans  le  même  groupe,  sans  en 
iMr*.oas  les  avantages.  Elle  ne  paraît  pas  non  plus  destinée  à  dé- 
r'a-r  l'incision  lombaire  qui,  pour  les  tumeurs  de  petit  volume, 
«^vra  toujours  la  méthode  la  plus  simple  et  la  plus  directe. 

M.  WiLLEHs.  —  Que  la  méthode  lombaire  doive  rester  la  méthode 
£  choix  pour  les  petites  tumeurs,  je  ne  songe  pas  à  le  coQte>ter. 
08t  ie  monde,  je  pense,  est  d'accord  sur  ce  point.  Pour  ce  qui  est 
*s  tumeurs  volumineuses,  je  constate  avec  plaisir  qu'au  sein  de 
'itr^  Société,  l'accord  semble  fait  aussi  sur  la  supériorité  de  l'inci- 
Ir,'  transversale,  que  j'avais  voulu  surtout  faire  ressortir.  Mais  le 
^'  Më  décrit  par  M.  Verhoogen  me  parait  moins  bon  que  celui  de 
'nji.  parce  qu'il  oblige  à  décoller  tout  le  péritoine  pariétal  avant 
Wnver  an  revêtement  de  la  tumeur,  tandis  que,  dans  le  procédé 
r  Fran,  on  tombe  directement  sur  le  point  de  réflexion  de  la 
^Q»e,  et  l'on  peut  séparer  celle-ci  de  la  tumeur,  sans  loucher  au 
Mïjine  de  la  partie  abdominale.  De  là  résulte  aussi  que  la  mé- 
^.>1'  de  Péan  est  préférable  comme  incision  exploratrice,  parce 
^.  avec  elle,  on  juge  beaucoup  plus  vile  de  la  possibilité  d'une 
Ktirpalion  sous-péritoûéale.  E.  D. 

Ectopie  et  malformations  congénitales  des  reins  (  Ueber 
^'fnUale  Lage  and  Bildungsano malien  der  Nieren),  par  Strube 
^''':h'ju:\<Arck.,  1804,  vol.  137,  p.  227). — Ce  travail,  basé  sur  quatre 
'^-rvalions  personnelles  et  les  cas  publiés  dans  la  littérature,  ne  se 
'^>pis  à  une  analyse.  Disons  seulement  que  dans  les  quatre  obser- 
ij'Qi  de  l'auteur  il  s'agissait  une  fois  d'abaissement  du  rein  gau- 
^  qui  se  trouvait  au-devant  de  la  dernière  vertèbre  lombaire;  deux 
^  d'absence  du  rein  droit  avec  rein  gauche  situé  une  fois  dans  le 
^lit  bassin,  l'autre  fois  devant  le  sacrum;  enfln  dans  la  dernière 
^rralion  il  s*agissait  d'un  rein  unique  en  forme  d'un  fer  à 
^<?>al.  Br. 

Rupture  utérine  par  ectopie  congénitale  du  rein  {Ein  Fait 
Vi  l'UrusTuptur  bei  kùngenilaler  Dystopie  der  linken  Niere  als  Geburts- 
ondemiss),  par  Albsrs-Schonberg  {Centralb,  f,  Gynœk.  1894,  n°  48, 
.  \ii^i.  —  Rupture  spontanée  de  Tutérus  pendant  l'accouchement 
t  ^itraction  de  l'enfant  par  la  version.  Au  cinquième  jour  après 
accoQchemeni,  laparotomie  pour  phénomènes  d'obstruction  intesti- 
ài^f  tenant,  comme  le  montre  l'opération, à  l'état  paralytique  de 
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l'intestin.  A  Tautopsie  de  la  femme»  morte  quelques  heures  aprê» 
l'opération,  le  rein  gauche  fut  trouvé  dans  TexcaTalion  au  sacrum, 
au-dessous  du  promontoire. 

L'auteur  admet  que  la  tumeur  formée  par  le  rein  déplacé  a  pu 
être  la  cause  de  la  rupture  spontanée  de  Tutérus,  pendant  les  contrac- 
tions à  la  période  d'expulsion.  Br. 

Néphrite  (Zum  Nachweis  zweicr  Nephritisarten),  par  Adffrecht 
{Deut.  Arch.  f.  klin.  Med,,  1894,  vol.  LUI,  p.  531).  —  La  néphrite  paren- 
chymateuse  aiguë,  la  néphrite  pâte nchymate use  chronique  et  le  reîp 
blanc  contracté,  appartiennent  à  la  catégorie  de  néphrites  tubnlaires 
avec  lésions  frappant,  en  cas  d'évolution  chronique,  les  vasa  affe- 
rentia  dont  les  modifications  commandent  celles  des  glomérules. 

La  néphrite  dite  chronique  qui  aboutit  au  rein  contracté  roog^e  est 
une  néphrite  d'origine  vasculaire.  Au  début,  la.  néphrite  vasculairv 
peut  se  compliquer  de  néphrite  tubulaire,  et  la  lésion  se  manifester 
sous  forme  d'une  néphrite  hémorrhagique  chronique;  mais  la  né- 
phrite tubulaire  n'apparaît  jamais  dans  la  néphrite  vasculaire 
avancée.  Br. 

Néphrite  suppurée  (Zur  Aetiologie  der  Nephritia  suppitratixa% 
par  WuNSCHEiM  (Prag.  med,  Wochenchr,,  1894,  numéros  43  et  44).  — 
1<»  La  pyélo-uéphrite  est  dans  la  majorité  des  cas  produite  par  le 
coli-bacille.  Dans  d'autres  cas,  elle  est  due  au  proteus  et  aux  micro- 
organismes  pyogènes  ordinaires. 

2^  Les  cas  où  la  néphrite  est  provoquée  par  les  microcoques  pyo- 
gènes se  terminent  ordinairement  par  la  pyohémie* 

3<*  Les  pyolonéphrites  produites  par  les  streptocoques  et  les 
staphylocoques  sont  caractérisées  non  seulement  par  la  pyohémie, 
mais  encore  par  la  destruction  plus  rapide  djss  tissus. 

4<*  Il  n'est  pas  probable  que  le  tableau  anatomique  typique  de  h 
pyélonéphrite  ascendante  puisse  être  produit  par  une  infection 
descendante,  c'est-à-dire  par  voie  d'élimination  des  micro-orga- 
nismes qui  de  la  vessie  ont  pénétré  dans  le  sang.  Br. 

Étioloffie  de  la  néphrite  (Beitrag  zur  Aetiologie  der  Nephntis), 
par  pRRNiGR  et  Scagliori  (Virchow's  Arck.,  1894,  vol.  138,  p.  521).  — 
Les  recherches  expérimentales,  qui  ont  consisté  à  infecter  les  aoi- 
maux  avec  des  micro-organismes  divers,  aboutissent  aux  conclusions 
suivalites. 

1<*  En  cas  d'infection  générale  de  l'organisme,  le  passage  des 
micro-organismes  à. travers  les  reins  provoque  une  série  de  lésions 
des  éléments  anatomiques,  se  manifestant  sous  forme  d'une  gloiué- 
rulo-néphrite. 

2®  La  lésion  est  particulièrement  accusée  au  niveau  de  la  sub- 
stance corticale.  Le  processus  débute  par  une  endartérile  avec  troubles 
de  circulation  suivis  d'altération  des  glomérule^,  des  capsules  de 
Bowmann  et  de  l'épithéliumdes  canaux  droits  et  contournés  et  abou- 
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santà  la  formation  d'une  substance hyaliaeaniorphe  qui  se  dépose 
l'intérieur  des  capsules  et  des  canaux  urinifères. 
y  L'altération  de  répithélium  est  suivie  de  desquamation  avec 
itruction  des  canaux  dont  les  parois  s'accolent  les  uns  aux  autres 
lulantaiosi  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  inter-tubuiaire^ 
^*  U  néphrite  en  question  peut  être  produite  non  seulement  par 
I  mprobes  mais  encore  par  leurs  produits  solubles.  Br. 

Irajtement  conservateur  de  Phydro  on  pyonôphro8e.(Ztir  kon- 
rrJir.en  Behandlung  der  Hydro-resp,  Pyone phrase),  par  GaAMEa  (Cen- 
«^  f.  TAir.,  1894,  n*»  47,|p.  U45).  —  Dans  un  cas  d'tiydronéphrose 
•m^  an  autre  de  pjonéphrose  chez  un  homme  de  49  ans,  et 
\t  f^Dime  de  42,  l'auteur  eut  recours  avec  succès  à  l'opération  pré- 
Ksîft  par  Kuster  et  Trendelenburg,  et  qui  consiste  à  transplanter 
iTPtéreà  la  partie  la  plus  déclive  du  sac.  Dans  les  deux  cas,  l'opé* 
tioD  a  pu  être  exécutée  avec  la  plus  grande  facilité.  Les  deux 
Ihd^s ont  guéri.  Br. 

Véphrolithotomie  {Ueber  die  Nephrolitkotomic  votnittelst  der 
ririfurknittes),  par  Greiffenhagen  [Arch.  /l  klin.  CAtr.,  1894, 
L  \LV11I,  p.  932).  —  L'étude  de  deux  cas  aboutit  aux  conclusions 

i*  Poarbien  faire  la  néphroiithotomie  à  l'aide  de  l'incision  sur  le 
k)  coDvexe  do  rein,  tout  l'organe  doit  être  mis  à  nu.  2^  En  cas  de 
^&l3  da  bassinet,  on  fera  encore  l'incision  sur  le  bord  convexe 
uid  même  le  parenchyme  paraîtra  complètement  sain.  3^  Les 
^tiU  du  rein  situés  en  dehors  de  la  ligne  médiane  seront  décou- 
lt&  par  des  incisions  faites  dans  la  direction  des  canaux  droits. 
Toates  les  interventions  sanglantes,  sur  les  reins  doivent  être 
1>^  arec  la  compression  digitale  des  artères.  5<^  La  plaie  opératoire 
rtin  sera  fermée  par  la  suture.  6<*  Les  plaies  accidentelles  du 
■t  a  surface  régulière,  seront  fermées  par  la  suture.    .    Br. 

Viooetiouiement  des  deux  reins  dans  un  cas  de  fistule  urè- 
n-ventrale  {Studien  ûber  die  Function  beider  Nieren  bei  Bestehen 
^  rrcter-Bauchwandfistel),  par  Nbumann  (Arch.  f,  GyngehoL^  1894, 
t  VLVU,  p.  467). —  Les  recherches  en  question  ont  été  faites  chez 
>  femme  de  41  ans,  chez  laquelle  l'uretère  gauche,  coupé  par  me- 
rde ao  cours  d'une  ovariotomie,  fut  fîxé  à  la  paroi  abdominale. 
'imtiï  de  Inrioe  qui  s'écoulait  par  l'uretère  et  de  celle  qui  était 
!B«iilie  dans  la  vessie  permettait  donc  de  se  rendre  compte  du 
ictioQoement  de  chaque  rein. 

1^  a  trouvé  que  le  poids  spécifique  de  l'urine  sécrétée  par  le  rein 
)r.ftait  toujours  plus  élevé  que  celui  de  l'urine  qui  s'écoulait  par 
bstale.  La  réaction  de  l'urine  qui  s'écoulait  par  la  fistule  était 
kiioe  et  ne  devint  acide  que  sous  l'influence  des  lavages  boriques 
^tiques  par  la  fistule.  L'épreuve  à  l'iodure  de  potassium  et  au 
^'iate  de  soude  ayant  montré  que  le  rein  droit  fonctionnait 


172  REVUE    INTERNATIONALE 

forl  bien,  on  se  décida  à  débarrasser  la  malade  de  sa  fistule  par  la 
néphrectomie  du  rein  gauche.  Guérisou.  Br. 

Adônomsrxosarcome  du  rein  {Adenomyxosarcom  der  Niere),  par 
Hansemann  {Berlin,  klin.  Wochenschr.,  i894,n*>  31.  p.  717).  —  Il  s'agit 
d'un  garçon  de  20  mois,  qui  a  succombé  quarante-huit  heures  apn^ 
son  entrée  à  Thôpital. 

A  Tautopsie  on  trouva  un  cancer  du  rein  droit.  La  tumeur,  des  di- 
mensions d'une  tête  d'enfant,  s'étendait  du  diaphragme  au  petit  ba>- 
sin.  Sur  une  coupe  on  voyait  que  la  tumeur  était  entourée  d'une 
capsule  dont  partaient  des  cloisons  à  Tinlérieur  du  p^oplasnie.  U 
capsule  séparait  complètement  la  tumeur  du  parenchyme  rénal 
qui  était  en  grande  partie  conservé. 

L'examen  microscopique  montre  que  la  tumeur  était  un  myxo- 
sarcome.  Ba. 

Sarcome  primitif  du  rein  chez  un  mort-né  {Primûres  Nieren- 
.sarkom  bei  einem  todtgehorencn  Kinde),  parSEMB  {Centralb,  f.  GyiuekoL, 
1894,  n»  44). —  A  l'autopsie  d'un  enfant  mort-né,  arrivé  à  terme,  on 
trouva  une  tumeur,  qui  occupait  toute  la  moitié  gauche  de  l'abdo- 
men. La  tumeur  qui  avait  repoussé  à  droite  le  paquet  intestinal  et 
en  haut  la  rate  et  le  foie,  était  coiffée  d'une  capsule  surrénale  aplatin 
et  recouverte  à  son  extrémité  inférieure  de  parenchyme  ivnnl  qui 
se  continuait  avec  l'uretère.  La  tumeur,  des  dimensions  d'uiif  ^jeiite 
tète  d'enfant,  pesait  250  grammes.  L'examen  hisloiogique  tnootra 
que  la  tumeur  était  un  sarcome  du  rein,  à  petites  cellules. 

Br. 

URETÈRES 

Abouchement  de  l^oretëre  dans  la  vessie,  par  M.  le  D'  Kd- 

HOND  RouFFART,  professeup  de  clinique  gynécologique  à  l'Univei-sit^ 
de  Bruxelles  {Académie  de  médecine  de  Belgique  29  déc,),  —  Panni 
les  accidents  qui  peuvent  survenir  au  cours  d'une  hystérectomie,  U 
blessure  d'un  uretère  est  celui  dont  le  traitement  présente  le  plus 
de  difficulté.  Cette  fistule  urinaire  met  les  malades  dans  un  état  si 
lamentable  qu'on  n'a  pas  hésité,  dans  certaines  circonstances,  a 
recourir  à  la  néphrectomie  pour  guérir  cette  infirmité  intolérable  : 
[observation  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  l'Académie  proure 
que  Ton  peut  faire,  dans  ces  cas,  de  la  chirurgie  réparatrice  et  con- 
servatrice. Souvent  ce  n'est  pas  au  moment  de  l'extirpation  utérioe 
que  Ton  s'aperçoit  qu'on  a  blessé  le  conduit  excréteur  du  rein,  c'est 
seulement  vers  le  troisième  ou  le  cinquième  jour,  ou  même  plus  tai^ 
divement,  que  la  malade  se  plaint  d'être  constamment  mouillée  par 
un  liquide  à  odeur  caractéristique,  et  en  même  temps  il  y  a  évacua- 
tion volontaire  de  l'urine  par  la  vessie.  A  un  examen  plus  appro- 
fondi, on  voit  l'urine  s*échapper  par  saccades  d'une  ouverture  petite, 
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j^*^  profoodément  dans  le  vagin,  tandis  qu'un  liquida  coloré  in- 
iê  «lans  ia  vessie  ne  passe  pas  dans  le  conduit  vaginal. 
U  Ibtule  nretérale  diagnostiquée,  quel  en  sera  le  traitement? 
[m  3  i  herché  tout  d'abord  à  oblitérer  la  fistule  par  le  vagin  ;  mais 
nfiitde  lire, dans  le  Traité  de  gynécologie,  de  Pozzi,  la  description 
i  ilifféreots  procédés  que  Simon,  Landau,  Schede  et  Pozzi  lui- 
ine  ont  employés,  pour  se  rendre  compte  de  la  difficulté  opéra- 
K.  parfois  insurmontable,  que  Ton  rencontre  dans  ces  interven- 
itv  Aussi  cet  auteur  considère-t-il  la  néphrectomie  comme 
riùtr'inent  justifiée. 

Irtin  constate,  dans  son  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes, 
i*<ii  est  extrêmement  difficile  de  remédier  aux  fistules  uretérales. 
I p.arra,  dit-il,  les  suturer  par-dessus  une  sonde  introduite  dans 
f'-'-re,  ou  bien  exciser  une  portion  de  la  vessie  et  obtenir  la  gué- 
r/i  [lar  la  suture  de  la  fistule  uretéro-vésico -vaginale  ainsi  créée.  » 
n^s  loin,  il  ajoute,  à  propos  des  fistules  uretéro-utérines  :  «  Dans 
'  fi:>  où  tous  les  moyens  ont  échoué,  on  a  essayé  de  remédier  à 
Ki'ement  incessant  de  l'urine  par  Tocclusion  directe  du  vagin. 
iMterdtioQ  transversale  du  vagin,  en  cas  d'incurabilité  de  la 
''^,  doit  toujours  être  tentée  comme  ultima  ratio,  Malheureuse- 
ftt,  sans  parler  des  difficultés  de  Topération  et  de  la  déformation 
h  ^nitive  des  organes  génitaux,  la  guérison  absolue  ne  s'obtient 

'>n^(a^unent.  Le  vagin  ne  tolère  pas  toujours  le  contact  inces- 
A  de  l'aiine,  et  la  stagnation  du  sang  et  des  sécrétions  utérines 
i<  le  réceptacle  opératoire.  J'ai  dû,  comme  beaucoup   d'autres 

pri>bablement  été  obligés  de  le  faire,  rouvrir  la  cicatrice,  les 
à<2e5  regardant  l'état  antérieur  à  l'intervention  comme  plus  sup- 
ît^ie  que  celui  que  leur  créait  Topération.  » 
l"*»*.  dans  ces  cas  de  fistule  urelérale,  avait  proposé  de  créer  une 
iii-  recto- vaginale  pour  faire  passer  Furine  dans  je  rectum  après 
E^iTitioD  du  vagin. 

^->  la$éance  du  21  juin  1893,  Picqué  a  communiqué  à  la  Société 
'^rurgie  de  Paris  l'observation  d'une  malade  atteinte  de  fistule 
l^nle  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale.  Dans  ce  cas 
T'^  arait  pratiqué  la  néphrectomie  lombaire  et  avait  ainsi  assuré 
rVnson  de  la  malade. 

L  eu  moi-même,  dans  mon  service  de  l'hôpital  Saint- Jean, 
>^>^'<m  de  traiter  une  malade  atteinte  de  fistule  uretérale  et  j'era- 
Jii  le  procédé  de  Simon  ;  mais  le  résultat  obtenu  n'est  pas  de  na- 
C'irne  satisfaire.  Il' s'est  formé  une  sorte  de  cavité  prolongeant 
A^'fûQd  de  la  vessie,  l'urine  y  séjourne,  irrite  la  muqueuse  et 
la*  deâ  accès  fréquents  de  pyélite.  Cette  femme  est  encore  en 
'^1  ment  dans  mon  service  et  je  me  verrai  forcé  très  probable- 
&i  de  recourir  à  une  nouvelle  intervention.  Devant  le  peu  de 
•'^'lue  donne  l'oblitération  vaginale,  je  pensai  à  intervenir  par 
u  t/jinie  età  grefi'er  l'uretère  sur  la  partie  supérieure  de  la  vessie. 
'"  i'i(  e,  d*aatres  l'ont  eue  avant  moi  et  ont  mis  à  exécution  leur 
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H  existe  à  ma  connaissance  trois  opérations  relatées  de  l'im] 
tation  intra-péritonéale  d'uretère  dans  la  vessie,  ce  sont  les 
cas  rapportés  par  Novaro  dans  le  Wien.  med.  Woch,^  1894,  et 
que  Bazy  a  fait  connaître  à  l'Académie  de  médecine  de  Pai 
7  novembre  1893,  sous  le  nom  de  uretéro^ystonéostomie.  Ces  aa 
avaient  d'ailleurs  été  précédés  dans  cette  voie  par  de  noml 
chercheurs,  et,  k  côté  d'eux,  il  faut  citer  Ghaput,  qui  a  pu  H 
une  greffe  de  l'uretère  dans  le  côlon. 

Les  expériences  de  Poali  et  Bursachi  démontrèrent   qu'on 

implanter  l'uretère  dans  la  vessie,  mais  Thomson,  qui  voulut 

trôler  ces  recherches,  ne  réussit  pas  à  Faire  tenir  ses  satures  et 

sidéra  la  greffe  uretérale  comme  une  simple  habileté  opérât 

Budinger  reprit  les  expériences  d'après  les  principes  de  la  met 

de  gastroslomie  de  Witzel  et  obtint  des  résultats  fort  encoura;;€ 

Les  travaux  de  Budinger,  qui  ont  été  publiés  dans  les  ArmaU 

maladies  gènito-urinaires  de  1888  et  sont  analysés  dans  la  (h 

hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  comprennent  une 

d'expériences  où  il  démontre  que  Taboachement  des  aretèreâ 

la  vessie  est  d'une  exécution  relativement  facile,  que  les  fonc 

des  organes  urinaires  n'en  sont  pas  altérées,  que  ropération 

traîne  pas  de  modification  anatomique  des  organes  en  jeu,  qn 

animaux  la  supportent  bien.  Il  a  de  plus  démontré  que  les  trati 

exercées  sur  l'uretère   ne    sont  la   source  d'aucun   danger  | 

l'homme.  I 

Novaro  et  Bazy,  qui  ont  tous  deux  transporté  dans  la  pral 

chirurgicale  ces  données  de  l'expérience,  ont  obtenu  la  guérisc 

leurs  malades.  Novaro  fait  une  incision  sur  la  ligne  médiane  i 

paroi  abdominale,  incision  de  13  à  15  centimètres;  il  incise  lai 

latérale  de  la  vessie  sur  une  sonde  métallique  introduite  et  si 

les  bords  de  l'incision  uretérale,  préalablement  agrandie,  à  ceu 

l'incision  vésicale.  Tamponnement  et  guérison  rapide  sans  coï 

cation. 

Voici  comment  Bazy  s'exprime  :  i 

«  Passant  sur  les  détails  de  l'opération,  je  dirai  simplement 

j'ai  fait  la  laparotomie,  j'ai  cherché  l'extrémité  inférieure  de  T 

tère  que  j'ai  trouvé  distendu;  elle  était  séparée  de  la  vessie  pai 

tissu  cicatriciel,  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  de  longq 

Après  ponction  de  l'uretère,  je  l'ai  sectionné,  j'ai  incisé  la  vessi 

voisinage  et  j'ai  réuni  les  lèvres  de  l'incision  uretérale  à  cell< 

Tincision  vésicale  par  des  sutures  à  la  soie;  j'ai  suturé  le  péril 

par-dessus.  J  ai  refermé  le  ventre,  après  avoir  mis  une  mècbe  a 

tique.  A  partir  de  l'opération,  la  malade  n'a  pas  perdu  une  g^ 

d'urine  par  le  vagin.  L'uretère  et  la  vessie  ont  reçu  chacun 

sonde  à  demeure  en  caoutchouc  rouge  qui  est  restée  en  place 

jours.  » 

Voici  maintenant  l'observation  qui  n'est  personnelle;  elle  a 
recueillie  par  M*^^  Meuleman,  interne  du  service  : 
La  nommée   X...,  âgée   de  26   ans,  entre  dans  mon  servie 
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oùt  1S94.  Cette  femme  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à 
ns.  Les  menstraes,  irrégulières  dès  le  début,  étaient  peu  abon- 
te»,  non  douloare uses,  sans  caillots.  Leur  durée  était  d'un  à  deux 
'<.  Elle  a  deux  enfaots,  Talné  âgé  de  3  ans  et  demi;  sa  dernière 
«esse  s'est  terminée  par  une  fausse  couche  à  la  date  du  1*'  juin 
u  Son  dernier  accouchement  a  été  naturel,  mais  lent  (douze 
tes .  An  moment  de  Tavortement,  elle  était  en  traitement  pour 
lilis à  l'hôpital  Saint-Pierre,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Saiedt;  elle  avait  des  plaques  muqueuses  dans  la  gorge,  une 
rt4e  diifase  généralisée  sur  tout  le  corps.  Après  son  avortement, 
ttrxi^ea  sa  sortie.  Cdsi  quelque  temps  après  que  cette  femme 
^  ià  castration  totale  pour  salpingite  purulente  double  avec  mé- 
fi.  Lorsque  je  l'examinai  pour  la  première  fois,  je  constatai 
rU  arait  un  écoulement  continuel  et  involontaire  de  Turine, 
ft  moD  attention  fat  appelée  surtout  par  des  phénomènes  d'ob- 
ktion  intestinale.  J'attribuai  cette  obstruction  à  des  adhérences 
raient  dû  se  former  à  la  suite  de  l'hy stéréotomie  vaginale  et  je 
bquai  d'urgence  la  laparotomie. 

ieqai  mettait  obstacle  à  la  circulation  des  matières  fécales,  était 
tûodeépiploique  qui  s'était  fixée  au  moignon  du  vagin  et  au- 
rde  laquelle  l'intestin  grêle  était  enroulé.  Je  détachai  les  adhè- 
res, fermai  le  ventre  et  la  malade  guérit  rapidement. 
'«coaiement  de  l'urine  continuait,  mais  la  malade  sortit  de  Thé- 
J  pour  y  rentrer  quelques  jours  après.  J'examinai  la  malade  et 
•iécidal  à  intervenir.  Ce  qui,,  surtout,  hâta  le  moment  opératoire, 
foreat  les  températures  fébriles  que  cette  femme  avait  chaque 

e  tiiermomètre  marquait  38*^,  39<*,  souvent  même  40®.  En  même 
ip>  ia  malade  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans  le  côté  gauche. 
triboai  ces  douleurs  et  cette  élévation  de  température  à  une  pyé- 

et  i^Ténement  montra  que  telle  était,  en  effet,  la  cause  de  l'état 

nt. 

t'inalyse  d'urine  du  6  novembre  1894,  faite  au  laboratoire  de 
çiUi  SaintJean  par  M.  le  D'  Péchère,  donnait  la  composition  sui* 
k: 

Quantité 400  grammes. 

Densité 10,12 

Chlorarcs l^-^eô 

Urée 4»',42 

Albumine 0 

Sucre 0 

lunt-a  microscopique  :  Urate  et  phosphate  ammoniaco-magné- 

>^'  l^rmes  jaunes,  dépôt  blanc,  peu  abondant,  augmentant  par  la 

^?^r,  disparaissant  par  les  acides. 

A  malade  continuant  à  perdre  de  l'urine,  la  greffe  uretéro-vési- 

-  "'^l  décidée  et  pratiquée.  Elle  est  préparée  en  vue  de  subir  la 

ir-'lomie. 
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Le  26  novembre  i894,  en  présence  de  MM.  les  professeurs  1 
ben.  et  Laurent,  après  )es  précautions  ordinaires  et  l'ântiseps 
plus  précise  du  côté  de  la  cavité  vaginale,  ouverture  de  la  d 
abdomiuale  sur  la  ligne  médiane.  La  première  laparotomie  a  h 
entre  les  anses  intestinales  et  la  paroi  abdominale  des  adhérei 
En  les  détachant,  rintestin  se  déchire;  l'ouverture  de  i'intestîD 
grande,  et  le  premier  temps  de  l'opération  est  prolongé  pour  p 
quer  une  suture  intestinale  ;  la  suture  terminée,  recherche^  de  1 
tère  après  incision  du  feuillet  profond  du  péritoine. 

Le  conduit  du  rein  est  augmenté  de  volume,  dilaté  et  adhén 
la  cicatrice  vaginale.  L'organe  se  détache  de  cette  cicatrice  ave^ 
doigts  placés  de  telle  façon  que  la  lumière  du  conduit  soit  compri 
Une  fois  détaché,  il  est  confié  à  un  aide. 

Une  sonde  métallique  est  introduite  daus  la  vessie;  iiicîsioa 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  sur  le  bec  de  la  soude  qui  vient 
lir  dans  le  ventre  et  est  alors  coitfée  par  l'uretère. 

La  difflculté  opératoire  résulte  alors  de  l'élasticité  de  l'uretère 
se  rétracte  vers  le  rein.  A  travers  toute  la  paroi  de  la  vessie  et  à 
vers  la  paroi  uretérale,  deux  fins  catguts  sont  passés  pour  maint 
les  orifices  uretéraux  et  vésicaux  en  contact,  puis  un  repli  est  {c 
autour  de  l'uretère  par  la  paroi  vésicale  qui  est  cousue  exactei 
sur  ce  conduit.  Tamponnement  autour  de  la  suture  et  fermelur 
l'abdomen. 

Deux  jours  après,  enlèvement  du  tampon  ;  des  adhérences  so 
voie  de  formation;  un  point  de  suture  est  posé  sur  Turetère 
autre  sur  la  vessie  pour  soutenir  les  deux  organes  et  les  rappr 
de  la  paroi  abdominale.  Un  petit  tampon  est  placé  au-dessus;  fe 
ture  incomplète  de  la  paroi  permettant  d'enlever  ce  tampon 
deux  points  de  suture  doivent  annihiler  les  tractions  qu'exercen 
la  suture  l'élasticité  de  l'uretère  dans  un  sens,  celle  de  la  vessie 
l'autre  sens. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  satisfaisantes.  La  ma 
n'a  pas  perdu  d'urine  par  le  vagin  depuis  l'opération.  Un  suiutei 
d'urine  s'observe  au  pansement  du  ventre. 

La  quantité  d'urine  évacuée  par  la  vessie  a  augmenté  joura 
ment  jusqu'à  devenir  normale.  En  même  temps,  la  compositio 
l'urine  a  varié,  elle  a  renfermé  les  produits  purulents  dont  la 
sorption  donnait  les  élévations  de  température  antérieures  à  l] 
ration,  puis  ces  produits  ont  cessé  d'exister  avec  la  pyélite 
même.  C'est  ce  que  démontre  le  tableau  de  la  page  suivante 
quantité  d'urine  augmente  à  mesure  que  le  suintement  d'urin 
l'abdomen  diminue;  le  premier  jour,  le  pansement  est  souillé 
l'urine  qui  suinte  à  travers  la  suture,  dont  uil  point  a  percé  i'urc 
dans  toute  son  épaisseur,  puis  le  pansement  reste  intact.  (Yoii 
bleaupage  178.) 

Les  variations  de  la  température  sont  aussi  intéressantes;  les 
miers  jours  après  l'opération,  la  pyélite  existant  encore»  la  teii 
rature  reste  élevée  et  atteint,  le  lendemain  de  l'opération,  le  tl 


y 


> 
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39«,8  puis  elle  tombe  à  38°  le  28,  pour  remonter  le  30  à 

39",6,elle  descend  le  <"  décemlire  à  39»,'2, 
k  pais  le  -2  k  38<,8  pour  tomber  le  3  à  36°,» 
I  et,  depuis  cette  date,  reste  constamment  ;i 
I  37',2  ou37'>,2  ou  37'>,3  le  soir,  36'',4  ou  36°,6 
H  le  matin.  Aujourd'hui  la  malade  est  com- 
P  plètement  guérie  et  j'ai  l'honneur  de  vous 
la  présenter.  Au  cours  de  mon  opération, 
j'ai  imaginé  un  instrument  que  M.  Claesen  a 
bien  voulu  coitrectionner  et  que  je  vais  vous 
décrire. 

C'est  une  sonde  qui  a  la  courbure 
d'une  sonde  urelérale  de  Pawlick.niais  d'un 
calibre  plu^  ^ros  (voir  figure  1).  Latérale- 
ment et  à  quelques  centimètres  de  l'exlré- 
milé  percée  de  fins  trous,  se  trouvent  sou- 
dées deux  ailettes  à  rainures  et  à  ressort 
(voir  li^'ure  II)  qu'une  sorte  de  canule  vient 
appuyer  contre  la  sonde  ti-ansformée  ainsi 
en  pince.  Cet  instrument,  dont  le  diamètre 
n'est  pas  supérieur  à  une  somle  de  femme  de 
Tort  calibre,  est  introduit  dans  ta  vessie;  il 
sert  de  guide  dans  l'incision  de  la  paroi 
vésicate,  passe  dans  le  ventre,  est  coifTë  par 
l'uretère  dont  les  parois  sont  alors  pincées 
par  les  ailettes  et  l'iirelère  peut  ainsi  être 
introduit  dans  la  vessie,  lïomme  ta  sonde 
dépasse  les  ailettes,  etieempéche  qu'on  ohli-  \ 

tére  lu  Inmière  de  l'uretère  dans  tes  sutures,  j 

elle  permet  de  lutter  erilcacement  contre 
l'élasticité  du  conduit  et  mène  directement 
au  dehors  l'urine  que  suinte  le  rein  du  côté 
malade.  De  plus,  elle  rend  inutile  la  pré- 
sence de  ni  dans  la  vessie,  point  de  départ 
possible  de  calculs.  Cet  instrument  Tanilitera 
une  opération  dont  les  indications  ne  sont 
pas  encore  bien  précises,  mais  qu'on  prati- 
quera, si,  au  cours  d'une  laparotomie,  il  ar- 
rive de  blesser  il  1  uretère. 

On  pourra  y  recourir  encore  dans  les  cas 
d'hydronéphrose  causée  par  le  rétrécisse- 
ment de  l'exti-éinité  vésicate  de  l'uretère'; 
enfin,  dans  certaines  cystectomies  partielles 
nécessitées  par  des  tumeurs  de  la  vessie  em- 
piétant sur  les  oriflces  uretéraux. 

Les  opérations  pratiquées  jusqu'à  ce  jour 
l'ont  été  pour  remédier  à  une  fistule  ureté- 
rale  en  conservant  le  rein,  c'est-à-dire  pour 
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guérir  ane  infirmité  en  rétablissant  le  fonctionnement  physioloci- 
qoe  du  ûitre  rénal  conservé  dans  toute  son  intégrité.  Les  procédés 
d'oblitération  par  la  voie  vaginale  m'ont  paru,  outre  la  difficulté  opé- 
ratoire parfois  insurmontable,  donner  lieu  à  des  complications  de 
«vsiites  et  de  pyélites  évitées  en  implantant  l'uretère  plus  haut  sur 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

I'd  mot  pour  (inir.  Si  je  dois  encore  recourir  à  cette  intervention, 
je  ferai  une  incision  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  et  ferai 
kiute  l'opération  en  décollant  le  péritoine  et  en  restant  en  dehors 
de  la  séreuse.  E.  D. 

—  La  malade  est  présentée  à  l'Académie. 

Un  cas  d'uretéro-pyélite  anilatérale  avec  pyonéphrose  in- 
termittente (1),  par  le  D'  Albert  Hoggb  (Annales  de  la  Société  mé- 
di^^-rkirurgicale  de  Liège),  —  J.  J...  a  39  ans  et  demi.  Bien  qu'il  ait 
maigri  et  vieilli  depuis  un  an  et  demi,  c'est  un  homme  de  bonne 
apparence  encore. 

Son  père  est  mort  de  bronchite  pulmonaire  à  Tâge  de  54  ans  après 
Ml  aroir  très  longtemps  souflfert  ;  sa  mère,  cardiaque,  est  décédée 
^ée  de  76  ans  ;  trois  sœurs  bien  portantes,  un  frère  bien  portant  ; 
^m  frères  morts,  dont  l'an  de  phtisie. 

Parmi  les  antécédents  pathologiques  personnels  nous  relevons 
oii  typhus  à  18  ans  et,  à  peu  près  à  cette  époque,  une  première  bien- 
Lorrhagie  qui  n'aurait  guéri  que  très  lentement,  e^  un  an  et  demi; 
?DcoreJ...  n*est-il  pas  bien  sûr  d'en  avoir  été  débarrassé  complète- 
i&eot,  puisqu'il  n'a  pas  observé  ses  urines  au  sortir  de  cette  première 
•  faaadepisse. 

,  Deux  antres  uréthrites  ou  poussées  nouvelles  d'uréthrites,  dont 
ine  peu  de  temps  avant  son  mariage,  en  1880.  —  Sans  doute  il  était 
tQO)reen  puissance  de  blennorrhagie  alors,  car  sa  femme,  après  avoir 
4f  couché  prématurément  la  première  année  de  son  mariage,  a  souf- 
frrtde  la  matrice  depuis  ;  elle  a  subi  des  raclages  et  des  cautérisa- 
îiOQs  de  cet  organe. 

De  1880  à  1885  rien  à  noter  dans  la  vie  urinaire  de  notre  malade; 
ans  un  jour  d'hiver,  en  1885,  se  trouvant  dans  un  égout,  iJ  fut  sur- 
pris par  une  chasse  d'eau  et  immergé  jusqu'à  la  ceintnre.  Il  fit  à  la 
SQiie  de  cet  accident  un  séjour  au  lit  d'un  mois,  nécessité  par  une 
i^j^^e  bronchite,  mais  surtout  par  de  violentes  douleurs  qui,  le  pré- 
vint au  dos,  s'trra*iiaient  du  côté  de  la  vessie.  Ces  douleurs  se  pré- 
EKQLaieat  sons  forme  de  crises  ayant,  à  son  dire,  beaucoup  d'analogie 
,  ^t<:  les  crises  actuelles  dont  nous  parlerons  bientôt.  —  Malheureu- 
lem-'Qt  le  malade  ne  se  rappelle  pas  si,  à  celte  époque,  il  a  eu  des 
feii<nioa$  anormalement  fréquentes  ou  des  urines  troubles  ;  nous  ne 
P'nvons  par  conséquent  attacher  une  importance  quelconque,  au 

i  1.  Voir  sur  rimportante  question  des  uretérites  le  beau  travail  de  N. 
Bvut:  (>f/^r//eï  el  pye'lile,  thèse  de  Paris  1887.  On  y  trouvera  la  biblio- 
f'iptiie  complète  sur  ce  sujet. 
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point  de  vue  qui  nous  occupe,  à  ces  crises  douloureuses.  —  Puis, 
viennent,  dans  l'histoire  de  notre  sujet,  quatre  années  de  santé  par- 
faite. En  1889,  nouvel  épisode  urinaire;  se  rendant  à  Paris,  J... 
éprouve,  durant  le  trajet,  un  besoin  d'uriner  qu'il  se  voit  dans  la  né- 
cessité de  réprimer.  Arrivé  à  Paris,  impossibilité  pour  lui  de  satis- 
faire à  ce  besoin  de  plus  en  plus  impérieux.  Il  mande  un  médecin 
qui  le  sonde,  lui  ordonne  un  traitement  aritiphlogistique  et  le  voilà 
rétabli  au  bout  de  24  heures  au  point  de  poursuivre  son  séjour  à 
Paris  sans  encombre.  C'est  depuis  celte  époque  que  J...  a  remarqué 
qu'il  urinait  plus  souvent  qu'auparavant  :  8  à  10  fois  par  jour. 

De  nouvelles  rétentions  se  produisent  en  1890,  91  et  92,  sous  l'in- 
fluence d'excès  (d'excès  de  boissons  notamment)  et  disparaissent  ra- 
pidement avec  le  repos  et  un  régime  approprié. 

Mais  voici  dans  le  réquisitoire  pathologique  de  J...  un  fait  acca- 
blant. En  1893,  il  contracte  une  uréthrite,  vraisemblablement  une 
réinfection  blennorrhagique;  l'écoulement  tarit  en  peu  de  jours.  Ce- 
pendant J...  remarque  pour  la  première  fois  que  les  urines  ne  sont 
pas  claires;  il  subsiste  une  grande  fréquence  de  mictions.  A  deux 
mois  delà  J...  va  voirM.  Beco,  pour  des  crises  très  douloureuses  ayant 
pour  siège  la  région  des  lombes  et  le  bas->ventre;  ces  crises  de  plu- 
sieurs heures  de  durée  se  reproduisaient  tous  les  3-4  jours,  mais  sou- 
vent aussi  tous  les  jours.  —  Ses  mictions  étaient  très  fréquentes  et 
trèsdirricultueuses,  plutôt  moins  fréquentes  pendant  les  crises  qu'en 
dehors  de  ces  paroxysmes  douloureux. 

Les  uriues,  très  troubles,  étaient  émises  goutte  à  goutte  sans  que 
le  besoin  d'uriner  s'assouvit. 

M.  Beco  a  traité  cette  cystite  par  des  lavages  de  sublimé  et  obtint 
assez  rapidement  une  atténuation  de  tous  les  symptômes  subjectifs 
et  objectifs  ressortissant  à  cette  affection;  en  même  temps  les  crises 
douloureuses  devenues  moins  intenses  se  répétaient  moins  souvent. 
—  Le  malade  s'est  alors  lavé  lui-même  la  vessie  ;  après  un  voyage  de 
8  jours  pendant  lesquels  il  est  resté  sans  soins,  les  crises  reparurent 
avec  leur  intensité  et  leur  fréquence  premières.  De  nouveaux  lavages 
à  l'aide  de  solutions  de  sublimé,  d'émulsion  d'iodoforme  furent  de 
nouveau  entrepris  mais  sans  résultat.  C'est  à  cette  époque  que  nous 
vîmes  le  malade. 

J...  présentait  alors  des  crises  douloureuses  tous  les  jours.  —  La 
pathogénie  de  ces  crises  (que  nous  allons  décrire)  restait  obscure. 
Nous  ne  songions  pas  à  la  pyélite,  la  cystite  tenant  surtout  la  scène. 
Les  urines  qui  n'étaient  alors  en  rien  modiGées  dans  leur  purulence 
par  les  crises,  étaient  émises  très  souvent,  15  à  20  fois  par  jour,  en 
petite  quantité,  naturellement,  mais  sans  grande  difficulté;  décan- 
tées, elles  ne  renfermaient  ni  sucre,  ni  albumine;  le  sédiment  uri- 
naire recelait  du  pus,  des  cellules  épithéliales,  du  mucus,  fort  peu 
de  bactéries,  pas  de  cylindres.  C'est  en  vain  que  j'y  cherchai  à  plusieurs 
reprises  le  bacille  de  la  tuberculose  et  le  gonocoque.  L'exploration 
uréthrale  ne  révélait  pas  de  rétrécissement  mais  une  sensibilité 
exagérée  do  l'urètiire  prostatique;  au  toucher  rectal  je  sentis  nette- 
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ment  dans  le  lobe  gauche  de  la  prostate  une  infiltration  dure  et  dou- 
loareuse;  la  pression  en  ce  point  éveillait  le  besoin  d'uriner  et  pro- 
Toqaait  des  sensations  paresthésiques  dans  la  verge.  Le  rein  gauche 
me  paraissait  augmenté  de  volume,  il  était  douloureux  à  la  pression, 
i*oretëre  gauche  également,  surtout  dans  sa  partie  inférieure. 

J  entrepris,  en  vue  de  raffection  prostatique  que  je  soupçonnais  de 
nature  tuberculeuse  (en  raison  des  antécédents  familiaux  et  en  dépit 
Je  la  recherche  négative  du  bacille),  d'avril  "en  juin  1894,  une  série 
d'instilialions  au  sublimé,  d'un  taux  variant  de  l/oOOO  à  1/2000.  — 
Ine  vingtaine  de  gouttes  étaient,  lors  de  chaque  opération,  déposées 
ciDs  Turéthre  prostatique  après  lavage  antérieur  du  canal,  d'abord 
toas  les  2  jours,  puis  tous  les  3  jours  et  enfln  tous  les  8  jours.  Je  ils 
eo  tout  une  vingtaine  d'instillations  qui  réduisirent  le  nombre  des 
mictions,  primitivement  de  15  à  20  par  Jour,  à  3,  4  ou  5.  A  l'explo- 
ration per  anum,  je  constatai  la  disparition  complète  du  foyer  nodu- 
ieux  prostatique.  —  Les  crises,  qui,  au  début  du  traitement,  se  re- 
^rodaisaient  tous  les  jours  au  mois  d'avril,  ne  se  répétaient  en  juin 
qaetous  les  8-10  jours,  —  les  urines  restaient  purulentes  bien  que 
tous  les  symptômes  ressortissant  à  la  cystite  eussent  cessé.  —  Mais, 
a  propos  des  urines,  J...  attire  un  jour  mon  attention  sur  une  parti- 
eularité  nouvelle  :  «  Après  mes  crises,  dit-il,  mes  urines  sont  abso- 
lument claires.  »  Cela,  il  ne  l'avait  pas  observé  auparavant  quand  il 
orinait  si  souvent.  Pourquoi  ?  parce  qu'auparavant,  la  cystite  pro- 
tioisait  toujours  du  pus,  même  après  les  crises  douloureuses.  —  Dans 
la  cystite  purulente,  en  elTet,  les  urines  sont  toujours  troubles  puis- 
qu'il se  forme  constamment  du  pus  dans  la  vessie.  Ce  fait  extrême- 
ment important  me  fit  songer  à  l'existence  d'une  pyélite  et  m'ouvrit 
le^yeux  sur  la  raison  d'être  des  crises  qui  accablaient  notre  malade 
«i^puîs  plusieurs  mois.  Ce  ne  pouvaient  être  des  coliques  néphrétiques 
car  il  n'y  avait  jamais  eu  de  calcul. 

Qaant  aux  caractères  de  ces  crises,  voici  ce  que  j'avais  inscrit  sur 
Il  fiche  du  malade,  au  mois  de  juin  : 

'  Le  22  juin,  le  malade  a  présenté  une  crise  douloureuse  très  vio- 
lente, immédiatement  au  sortir  de  laquelle  les  urines,  que  nous 
vfORs  vues,  étaient  bien  claires,  sans  trouble  muqueux  même.  Ces 
aises  surviennent  tous  les  8  à  10  jours;  elles  débutent  brusquement, 
^ans  cause  occasionnelle  bien  nette,  si  ce  n'est  peut-être  lors  des 
''"rop^  froids  et  humides.  Les  douleurs  sont  continues  (durent  de  2, 
'•''  à  10  heures),  violentes  au  point  de  nécessiter  une  ou  deux  injections 
*\^  morphine;  elles  ont  leur  siège  principal  dans  la  région  lombaire 
^^aoche,  mais  s'irradient  aussi  vers  le  pli  inguinal  du  même  côté  et 
;u>qae  dans  la  région  post-pubienne.  Une  pression  modérée  exercée 
^ur  la  paroi  abdominale  exaspère  ces  douleurs.  Pendant  la  crise  il 
^xiite  de  l'anurie;  aussitôt  qu'elle  prend  fln,  la  polyurie  s'établit. 
L...  qui  s'observe  très  exactement,  a  remarqué  dans  ces  derniers 
(«"mps  que  les  urines  émises  après  la  crise  étaient  parfaitement  lim- 
pides; ce  n'est  qu'à  la  deuxième  ou  troisième  miction  après  la  crise 
qae  reparaît  le  trouble  souvent  plus  prononcé  qu'avant  la  crise. 
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Celle-ci  n'est  pas  marquée,  comme  dans  la  colique  néphrétique,  par 
de  la  fièvre,  des  frissons,  des  nausées  ou  des  vomissements;  ii 
n'existe  rien  de  tout  cela;  le  malade  éprouve  de  très  violentes  dou- 
leurs bi>n  localisées  ;  ii  est  baigné  de  sueurs  et  offre  une  grande  ten- 
dance à  la  syncope.  » 

La  chose  importante  pour  le  diagnostic,  c'est  que  depuis  que  J... 
est  débarrassé  de  sa  cystite,  il  émet,  après  ces  crises,  des  urines 
claires,  absolument  normales,  j'ai  pu  le  constater  moi-même  phi* 
sieurs  fois;  en  dehors  des  accès,  les  urines  sont  troubles,  —  puru- 
lentes,— jbeaucoup  moins  cependant  depuis  que  la  vessie  elle-mémr 
ne  fournit  plus  de  pus  ;  —  elles  sont,  de  plus,  abondantes.  Le  malade 
estime  qu'il  émet  par  jour  environ  3  litres  d'urine.  On  sait  que  Guyon 
a  attiré  depuis  longtemps  l'attention  sur  cette  polyurie  trouble  des 
pyéli  tiques. 

Qu'il  n'y  ait  plus  cystite  à  l'heure  présente,  cela  est  certain.  J... 
n'urine  que  3,  i  ou  5  fois  par  jour  et  n'éprouve  plus  aucun  symptôme 
subjectif  ressortissant  à  la  cystite.  Ce  serait  insuffisant  pour  exclure  la 
cystite,  mais  un  signe  qui  autorise  cette  exclusion,  c'est  qu'il  émet 
parfois,  après  ces  crises,  nous  venons  de  le  dir«,  des  urines  claire^. 
Ce  fait  capital  nous  permet  non  seulemeut  d'exclure  la  cystite,  mais 
implique  encore  le  bon  état  d'un  rein,  d'un  uretère,  de  la  vessie  et 
de  l'uréthre.  En  toute  évidence,  l'urine  est  claire  parce  qu'elle  ne 
rencontre  dans  Tun  des  reins,  dans  l'un  des  uretères,  dans  la  vessie 
et  dans  l'uréthre  rien  de  ce  qui  aurait  pu  la  polluer.  Il  ne  sufGt  évi- 
demment pas  pour  que  les  urines  soient  normales  qu'elles  soient 
claires  et  limpides,  il  faut  en  outre  qu'elles  ne  contiennent  ni  alba- 
mine,  ni  sucre  et  qu'elles  renferment  leur  contingent  physiologique 
d'urée  et  de  sels.  Le  muco-pus,  sécrété  d'une  façon  continue  en 
quelque  point  de  l'appareil  urinaire,  trouve  donc  la  voie  par  laquelle 
il  s'écoule  d'habitude  dans  la  vessie,  par  moments  obstruée.  Quel  est 
ce  point  qui  fournit  le  muco-pus  ?  Un  rein,  un  uretère,  la  vessie  et 
l'uréthre  sont  sains.  Il  reste  l'uretère  et  le  rein  gauches.  Les  dou- 
leurs paroxystiques  de  la  crise  occupent  précisément  ce  côté  gauche 
des  lombes  et  de  l'abdomen.  Le  rein  est-il  fort  entrepris?  Gela  ne 
semble  pas  être  le  cas  :  l'urine  ne  renferme  que  des  traces  d'albu- 
mine et  cela  d'une  façon  très  inconstante;  une  seule  fois,  j'ai  put 
découvrir  quelques  cylindres  hyalins,  après  une  crise.  Ce  rein,  à  la 
palpation,  m'a  paru  parfois  un  peu  sensible. 

C'est  donc  sur  l'uretère  gauche  que  pèse,  dans  notre  examen,  la 
charge  la  plus  accablante.  Un  signe,  d'une  valeur  plus  grande  que 
tous  les  autres  et  que  nous  avions  réservé  pour  la  confirmation  du 
diagnostic,  est  fourni  par  l'exploration  de  l'uretère.  Si  l'on  promène 
la  pulpe  des  doigt;)  sur  le  trajet  de  l'uretère  gauche,  on  sent,  au  ni- 
veau de  la  partie  inférieure  du  trajet  abdominal  de  ce  conduit  (!>. 

(1)  C'est  là  un  point  d'élection  pour  l'uretérite  (d'après  Halle)  bien  qu>' 
les  extrémités  supérieure  et  inférieure  de  Turetère  soient  encore  plus  souvent 
entreprises. 
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fta  oiTeaa  da  point  où  Taretère  va  s'engager  dans  le  bassin,  c'est-à- 
dire  sarla  ligne  qui  réunit  les  deux  épines  iliaques  antérieure  et  su- 
périeore,  une  tumeur  allongée  du  volume  du  petit  doigt  et  longue  de 
J  à  6  centimètres.  Nous  rencontrons  là  une  néoplasie  inflammatoire; 
tcilammatoire,  on  peut  le  dire,  puisque  la  pression  qu'on  exerce  en 
ce  point  est  douloureuse,  surtout  pendant  les  crises.  Et  pendant  l'es 
crises,  la  tumeur  devient  aussi  plus  volumineuse;  elle  acquiert  alors, 
luirant  le  malade  lui-même,  la  grosseur  d'une  noix.  Les  crises  elles- 
mmes,  que  sont-elles,  sinon  des  accès  douloureux  de  pyonéphrpse? 
\a  relu  reçoit  le  contre-coup  de  l'occlusion  uretérale  ;  sans  doute  il 
^  congestionne,  au  moins  dans  sa  couche  papillaire,  puisque  nous 
aïoos  reconnu  cet  organe  plus  sensible  que  le  droit,  et  que  nous 
^îODs  trouvé  quelquefois  de  Talbumine  dans  l'urine  et  même  des  cy- 
tiBdres  hyalins.        , 

>'ons  nous  arrêtons  donc  au  diagnostic  anatomique  suivant  :  ure- 
itT't^ytliie  gauche^  accompagnée  d* accès  de  pyonéphrose,  et  de  pkéno- 
men€%  conge$tif$  du  côté  du  rein  correspondant  —  pa^  de  cystite  conco^ 
votante;  nous  avons  vu  qu*elle  avait  existé  précédemment,  et  c'est 
certainement  d'elle  que  procèdent  tous  les  méfaits  actuellement  con- 
^tables. 

Uaelle  est  maintenant  la  nature  de  cette  lésion  qui  est  vraisem* 
Itableaieat  le  résultat  d'une  uretérite  avec  péri-uretérite  ? 

Ici,  le  diagnostic  s'arrête  devant  plusieurs  points  d'interrogations. 
Que  tnmvons-nous  dans  le  passé  pathologique  de  notre  malade  ?  Au 
{loint  de  vue  de  la  blennorrhagie  par  exemple,  Tune  des  tares  qui 
-«trentle  plus  souventen  jeu  pour  créer  la  pyélo-néphrite  unilatérale  ? 
Fiiurer  dit  que  18  p.  100  des  cystites  soi-disant  bleunorrhagiques 
voodaisenl  à  des  pyélites  ou  à  des  pyélo-néphrites.) 

Eh  bien,  que  trouvons-nous  dans  ce  passé  ? 

Iles  blennorrhagies  multiples,  ayant  traîné — 4  ou  5  depuis  l'âge  de 
i')  ans  jusqu'à  25  ans  — jusqu'aux  portes  du  mariage;  peut-être  de 
^  blennorrhagie  latente,  évoluant  silencieusement  pendant  le  ma- 
na^,  car  nous  voyons  la  femme  de  notre  malade  souffrir  de  mé- 
^le,  toujoors  équivoque  au  point  de  vue  de  la  blennorrhagie.  Puis 
it  luiuveaax  accidents  urinaires,  échelonnés  à  plusieurs  années  d'in- 
^alle  dans  l'histoire  de  J...,  accidents  qui  n'ont  rien  en  eux  de 
9é:i(ique,  mais  qui  se  rapprochent  singulièrement  de  ceux  provo- 
Çce^  par  les  reliquats  de  la  chaudepisse.  Enfin,  une  nouvelle  infec- 
^  blennorrhagique  en  93,  réinfection  qui  semble  être  le  point  de 
^part  des  accidents  actuels,  ayant  débuté  par  de  la  cystite  et  de  la 
{trobtatite,  on  se  le  rappelle.  Que  de  présomptions  en  faveur  de  la 
blennorrhagie  ! 

Mais  les  cystites,  les  prostatites  à  développement  insidieux,  suivies 
d'uretéro-pyélite  et  de  néphrite,  relèvent  souvent  d'une  autre  cause, 
Ift  tuberculose.  Or,  dans  la  famille  de  notre  malade,  il  y  a  eu  des 
tuberculeux  :  probablement  le  père  et  un  frère  certainement.  Il  était 
permis  de  songer  à  cette  étiologie,  et  c'est  à  elle  que  nous  nous 
*  'Qunes  arrêtés  d'abord,  mon  confrère  Beco  et  moi.  Certains  signes 
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nous  manquaient  cependant,  les  hématuries  notamment,  si  fréquente^ 
chez  les  urinaires-  phymateux.  L'amélioration  et  la  guérison  <i 
promptes  de  la  cystite  ne  plaident  pas  davantage  en  faveur  de  cettr 
étiologie,  de  même  que  les  examens  répétés  et  toujours  négatifs,  re- 
latifs au  bacille  de  Koch.  Néanmoins,  comme  il  n*est  pas  toujours 
facile  de  découvrir  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  urines,  parcr 
qu'ils  y  sont  souvent  en  très  petit  nombre,  uous  avons  fait  ces  toul 
derniers  jours  une  inoculation  d'urine  du  malade  dans  la  cavité  pe> 
ritonéale  d'un  cobaye.  Jusqu'ici  lanimal  supporte  très  bien  cette  opé- 
ration; dans  une  quinzaine  de  jours  nous  le  sacriOerons  et  nous  ver- 
rons s'il  s'est  développé  des  tubercules  dans  l'abdomen. 

Parmi  les  causes  si  nombreuses  qui  peuvent  amener  la  pyélo'n^' 
phrite,  nous  pouvons  exclure  la  lithiase  vésicale  ou  rénale  :  le  malade 
n'a  jamais  émis  le  plus  petit  fragment  de  pierrç  urinaire  ;  pas  davan- 
tage il  ne  peut  être  question  ici  de  fermentation  ammoniacale  des 
urines  (celles-ci  ont  toujours  été  trouvées  acides),  pas  plus  qu'on  ne 
peut  admettre  un  cancer  (bon  état  général,  rétrocession  du  mal),  ou 
une  conséquence  de  maladies  infectieuses  ou  dHntoxication  (la  lésion 
parait  bien  ascendante);  ou  bien  encore  une  forme  rhumatismale 
diabétique  ou  diathésique  [Guyon)  de  [pyélite.  Dans  notre  cas  il  va 
une  lésion  bien  constatahle.  Il  n'existe  pas  non  plus  de  rein  mobile. 

De  toutes  ces  causes  d'ailleurs,  c'est  la  blennorrhagie,  qui  direc- 
tement, c'est-à-dire  à  l'état  aigu,  ou  indirectement  (c'est-à-dire  par 
l'intermédiaire  de  ses  complications  à  longue  échéance  :  rétrécisse- 
ments ou  prostatites,  prédisposant  aux  rétentions  et  aux  infections', 
c'est  la  blennorrhagie  qui  occasionne  le  plus  souvent  l'uretéro-pyélite, 
surtout  à  l'âge  de  notre  malade  (40  ans). 

Plus  tard,  c'est  la  prostatite  des  vieillards  avec  infections  consécu- 
ives  aux  sondages  qui  entre  le  plus  souvent  en  ligne  de  compte. 
Mais  pour  en  revenir  à  la  blennorrhagie,  on  pourrait  se  demander, 
au  point  de  vue  étiologiquc  pur,  si  c'est  bien  aux  gonocoques  que 
sont  dus  les  méfaits  produits  dans  l'uretère  et  le  rein  gauches.  La 
cystite  blennorrhagique  vraie  est  déjà  mise  en  doute,  au  même  titie 
chez  la  femme  que  la  niétrite,  la  salpingite  ou  l'ovarite  blennorrba- 
giques.  Et  rien  en  effet  n'est  plus  fréquent  que  de  trouver  dans  les 
urines  provenant  d'une  cystite  compliquant  la  blennorrhagie,  les  mi- 
crobes les  plus  divers.  Pour  les  salpingites  il  est  bien  prouvé  qu'il  en 
est  de  réellement  blennorrhagiques,  c'est-à-dire  exclusivement  dues 
au  gonocoque,  mais  qu'il  en  est  d'autres  imputables  aux  microbe» 
pyo^ènes  ordinaires  ou  à  la  fois  aux  gonocoques  et  aux  microbes 
pyogènes.  Il  est  probable  aussi  qu'il  y  a  des  pyélites  vraiment  blen- 
norrhagiques et  d'autres  relevant  d'infections  mixte  ou  secondaire. 

Dans  notre  cas,  nous  n'avons  jamais  trouvé  le  gonocoque  dans  le 
sédiment  urinaire.  Mais  nous  savons  combien  il  est  rare  de  faire  no 
examen  positif  à  cet  égard  dans  les  gonorrhées  chroniques,  d'autant 
plus  qu'ici  nous  ne  pouvons  pas  faire,  comme  dans  l'uréthre,  les  in- 
jections réellement  révélatrices  de  nitrate  d'argent  ou  de  sublimé. 

Quand  la  blennorrhagie  pure  ou  mixte  crée  une  uretéro-pyélite, 
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r't>t-à-dire  par  propagation  du  processus  inflammatoire  aigu,  en 
«nivaQt  la  continuité  des  conduits  et  des  cavités  en  rapport  les  uns 
îTK  >.>  autres,  ou  indirectement  par  le  fait  d'une  complication  telle 
ri-  le  rétrécissement  ou  la  prostatite,  accidents  q\ii  créent  de  leur 
cMé  la  stase  urinaire,  les  congestions  et  prédisposent  ainsi  aux  in- 
fvjoDs  microbiennes  de  toutes  sortes. 

It  P5t  probable  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l'uretère  a  été 
•Tj  ihi  subitement  comme  semble  l'indiquer  l'apparition  précoce  des 
rrir^^.  Et  ce  que  nous  constatons  serait  de  rinfiltration  uretérale  et 
;  r.uretérale  analogue  à  l'infiltration  uréthrale  et  péri-uréthrale. 

If  pronostic  dépend  de  la  nature  de  l'affection;  it  faut  bien  peu 
rùcipter  sur  une  guérison,  sur  une  rétrocession  spontanée,  môme 
•»  3'«iis  ayons  affaire  à  la  blennorrhagie.  Il  existe  probablement  là 
M  r^-lrécissement  uretéral  qui  finira  par  se  fermer  complètement  et 
Il  lyonéphrose  définitive  sera  dès  lors  constituée.  Le  rein  gauche 
fity.jQé  à  la  néphrite  interstitielle  atrophique.  La  cystite  est  toujours 
nrit"  point  de  se  reproduire;  le  reiu  droit  peut  être  affecté,  dans 
î'i  «Tenir  plus  ou  moins  proche,  d'une  dégénérescence  d'ordre  sym- 
pi-biî{ue.  La  mort  peut  survenir  par  le  fait  de  l'insuffisance  du  filtre 
'-nal  double,  par  anurie  et  urémie.  —  I^a  néphrite  infectieuse  peut  à 
i'i^  moments  entrer  en  scène. 

Tne  autre  circonstance  assombrit  ici  le  pronostic. 

Mon  malade,  auquel  j'avais  conseillé  en  juillet  dernier  un  séjour 
UJ  l'ord  de  la  mer,  —  il  se  portait  alors  beaucoup  mieux,  n'avait  plus 
te  cYstile,  plus  de  crises  que  tous  les  8-10  jours,  les  urines  étaient 
k^'jcoap  moins  purulentes,  —  en  revint  très  accablé,  souffrant  de 
^'i^^>  presque  journalières  et  complètement  adonné  à  l'emploi  de  la 
la-Tphioe.  Mais  ces  crises  sont  maintenant  de  deux  sortes  :  les  unes 
w:t)t  toujours  des  coliques  d'uretérite  et  de  pyonéphrose  et  se  repro- 
iai5^nt  tons  les  2-3  jours  avec  les  mêmes  caractères;  les  autres  déri- 
'ntt  du  morphinisme  :  ce  sont  des  impatiences,  des  agacements 
i^^^les  membres,  un  besoin  effréné  de  mouvements,  de  la  céphalée, 
'v'rantspiration  profuse,  tous  symptômes  créant  un  état  tellement 
t^< importable  que  le  malade  ne  résiste  pas  à  la  tentation  de  s'injec- 
ter U  précieuse  solution,  laquelle  du  reste  le  soulage  toujours  immé- 
i^v.ement.  J...  a  abusé  beaucoup  de  la  morphine:  c'est  le  seul  remède 
!  i>  ait  soulagé  au  moment  des  crises  :  cataplasmes  laudanisés,  vé- 
^•'atoires,  la  poly pharmacie  calmante  la  plus  variée  ne  pouvant  rien 

^ire  elles.  La  morphinomanie  qui  envahit  le  malade  ne  me  paraît 
f  ^'  k-  danger  le  plus  facile  à  conjurer  pour  le  moment. 

U  traitement  causal  de  l'uretéro-pyélite  n'est  pas  applicable  ici;  ce 
^"^'Ht  celui  qui  viserait  la  dilatation  d'un  rétrécissement  uréthral, 
1  •^itraclion  d'un  calcul,  l'ouverture  d'un  abcès  para-urinaire,la  fixa- 
it* It  d'un  rein  mobile,  etc. 

I^s  fn'e$criptions  hygiénico-diététiques  sont  celles  qui  sont  de  mise 
^  1^  fois  dans  les  affections  vésicales  et  dans  les  affections  rénales. 
^ûir?-  bot  n'est  pas  de  les  résumer  ici. 

Du  traitement  médical  on  ne  peut  s'attendre  à  de  grands  résultats. 
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L'in  lit  édition  est  d'aaliseptiser  autant  que  possible  les  urines  tout  «^ 
s^iiivi '^'nrdanl  les  voies  digestives,  tout  en  stimulant  la  nutrition  H 
Ic^  l'iri'BS  du  malade,  Jusqu'ici  aaseï  satisfaisantes.  L'administration 
ilii  ~.<liil,  du  saltcylate  de  soude  ou  du  borate  de  soude  peut  être  con- 
ltiiii<'i'  i|uelque  temps,  en  surveillant  la.  tolérance  du  malade  à  leur 
3uji't.  Maïs  ce  sont  là  des  médications  d'attente;  on  peut  ilifllcilemenl 
sVti  [jromettre  un  succès,  étant  donné  les  lésions  constatées.  Le  mor- 
phlnijime  doit  être  combattu  ;  j'ai  souvent  représenté  au  malade  le^ 
d^iri:;i;rH  auxquels  l'esposait  l'abus  de  la  morphine  qu'il  s'est  admini»- 
Inv.  lit;  son  chef  dés  le  début  de  l'affection.  Je  lui  ai  souvent  recom- 
[ii^tnili''  la  suppression  progressive  ou  radicale;  il  ne  veut  pas  en  en- 
teuilif  parler. 

L>>  traitement  loral  de  la  vessie  n'est  plus  nécessaire,  puisqu'il 
n'y  II  plus  de  cystite  ;  tout  au  plus,  en  prévision  de  son  retour  toujours 
imminent,  pouvons-nous  bien  faire  en  irriguant  de  loin  en  loin  la  ves- 
sie avec  une  solution  tris  faible  de  sublimé  (1.1200U0;  et  en  faiKini 
uiK'  instillaliondu  même  topique  à  la  dose  de(tt4lXK)). —  Il  est  vrai 
q\ii'  l:i  sécrétion  purulente  de  l'uretère  arrive  toujours  dans  la  vessir. 
ny\t>  U-  sédiment  muco-purulent  se  montre  dépourvu  de  microbes: 
d'ailleurs  au  contact  d'un  pus  même  infectieux,  la  vessie  ne  s'en- 
llaiiime  que  lorsqu'elle  est  en  état  de  stase  urinaire,  congestionner 
ou  [r.'kiimatisée.  La  vessie  n'est  pas  ici  douée  de  la  résistance  hahi- 
tuelle  à  l'infection  qui  lui  est  propre  à  l'état  de  santé  parfaite  ;  elle 
a  souffert  longtemps  et  nous  devons  surveiller  attentivement  li^ 
oiicies  au  point  de  vue  des  germes  pyogènea   qui  pourraient  s'y 

A|ir(r4  avoir  combattu  la  cystite  ou  plus  eiactement  la  cystite  il 
l'iiii'iltrite  prostatique  par  les  instillations  de  sublimé,  nous  avons  vu 
ilis{i;irultre  les  symptAmes  propres  k  ces  deux  affections  en  mémi.' 
(i;iii;>«  r|ue  le  nombre  des  crises  pyonëphrotiques  se  reproduisaient 
iiKitjis  souvent.  C'est  en  effet  la  régie  de  voir  s'amender  l'uretéro-  | 
[iM'I'i-néphrite  par  le  traitement  seul  de  U  cystite.  Mais  à  l'heure 
pi> -"n(e,  la  cystite  n'existe  plus,  il  n'y  a  donc  pas  lien  de  la  traiter  (II: 
ci'i'iKiint  les  crises  pyonéphrotiquea  se  présentant  assez  souvent, le 
ni'<i  |.)iinisme  s'accentuant,  il  faut  se  demander  si  une  intervenliun 
•:hii  "rijicale  sur  te  rein  gauche  ne  serait  pas  indiquée,  alors  que  l'état 
gi'fh  lat  du  malade  est  encore  satisfaisant.  L'opportunité  de  l'inter- 
venu.m  immédiate  est  en  tous  cas  discutable,  car  le  malade  se  main- 
lii'iit  assez  bien.  Les  urines  n'augmentent  pas  en  purulence  et  l'on 
connaît  des  cas,  rares  il  est  vrai,  d'uretéro-py élite  guéris  spoutantf- 

11  ne  faudrait  cependant  pas  trop  prolonger  l'expectation,  —  un 
Tisr]uerait  de  trouver  les  deux  reins  malades  ou  l'état  général  forte- 
metil  entrepris. 

Quant  a  l'intervention  elle-même,  il  resterait  à  se  décider  pour 
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aéphrotomîe  (avec  fistolisaiion  provisoire  ou  permanente  du  rein) 
i  pour  la  néphrectomie,  opération  i-adicale,  d'embiée.  Mais  ces 
éralions,  si  elles  guérissent  souvent,  tuent  parfois,  et  l'on  ne  saurait 
)p  ^Uyer  le  diagnostic  sur  une  observation  prolongée,  notamment 
r  l'obsf'rTation  du  fonctionnement  du  rein  supposé  sain,  avant  que 
I  les  eotreprendre.  E.  D. 

URÈTHRE 

Polype  de  l'orèthre  de  âimensioii  extraordinaire,  par  M.  le 

■  Dt^îi  IN    (Anvers)   {Société  belge   de   chirurgie^  29  déc).  —  Ce 

itx^f,  porté  par  une  jeune  611e  de  17  ans,  émergeait  de  la  vulve  à 

ii&tioière  d'un  utérus  renversé.  Sa  base  était  exactement  enserrée 

ij.4 lorifice  vulvaire.  Aussi  fallut-il  un  examen  sous  le  chloroforme 

iir  r¥>coDnaltre  exactement  l'origine  et  mesurer  l'étendue  de  la 

ih  d'implantation  de  cette  tumeur. 

Utie  implantation  répondait  à  toute  la  paroi  latérale  droite  de 

^^•iire,  s'étendant  depuis  le  méat  inclusivement  jusque  dans  la 

^t.  \a  reste  de  la  paroi  uréthrale,  c'est-à-dire  le  cûté  opposé, 

1:1  libre,  mais  un  peu  entraîné  vers  l'extérieur  et  quelque  peu 

iltré. 

U  méat  représentait  ainsi  une  sorte  d'entonnoir  tronqué  dont  la 

iDooféreDce  était,  pour  les  deux  tiers  environ,  constituée  par  le 

ljrp«. 

L'uh'thre,  très  dilaté,  permettait  d'introduire,  avec  la  plus  grande 
tl'U'.  le  doigt  dans  la  vessie  et  cette  exploration  faisait  connaître 
i  second  polype,  indépendant  du  premier,  allongé,  sessile,  gros 
unenne  aveline,  implanté  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  à  gauche, 
I»  heiucoup  plus  haut,  vers  le  col  ou  même  sur  le  bas-fond  de  la 

U  jeane  personne,  villageoise  inculte ,  espèce  de  sauvageon 
^>,  De  pouvait  guère  nous  donner  de  renseignements  anamnes- 
|B6.  Il  parait  toutefois  qu'elle  avait  commencé  à  se  plaindre  de  la 
k^vers  l'âge  de  10  ans.  Les  douleurs  ne  doivent  pas  avoir  jamais 
^^ieo  fortes  et,  au  point  de  vue  fonctionnel,  ce  ne  serait  que  dans 
'<lâmiers  temps,  qu'il  se  serait  produit  une  incontinence  partielle 
«  iiriDes. 

»^Ut  général  était  déplorable.  Sans  compter  qu'il  y  avait  des 
^  dQ  polype  qui  tombaient  en  gangrène,  exhalant  à  grande 
lance  aoe  odeur  infecte,  mêlée  de  la  manière  la  plus  écœurante  à 

le «iorine  putréfiée,  le  corps  entier  était  couvert  de  pustules  et  de 

lase. 

^  maigreur  et  le  peu  de  développement  de  la  jeune  fille,  lui 
Boaieot  l'apparence  d'une  malingre  enfant  de  12  à  13  ans.  Les 
ostnies  avaient  depuis  longtemps  perdu  le  droit  de  s'appeler  des 
^'  étant  ou  très  irrégulières,  ou  même  absentes. 
iprés  avoir  nettoyé  le  mieux  possible  cette  sale  personne,  nous 
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pl.içAtnes,  avec  un  serre-noeud,  en  remoDtant  le  plus  haut  possi 
une  anse  métallique  sur  la  tumeur  el  l'excisâmes. 

Le  morceau  ne  pesait  pas  moins  de  160  grammes. 

Cette  pièce,  si  remarquable  par  sa  rareté,  a  malbeureasement 

Soit  que  nous  oyons  excisé  une  pai-tie  du  col  vésical,  ce  qi 
difllcile  à  dire,  car  il  n'était  pas  possible  de  reconnaître  ce  den 
ni  i'i  son  aspect,  ni  h  son  fonctionnement;  soit  que  le  polype  eût 
jusque-là  l'otllue  d'une  sorte  de  bouchon,  maintenant  supprii 
ent,  après  cela,  incontinence  complète  des  urines.  Cette 
iirnce  toutefois  va  rapidement  en  décroissant  et  est  déjà  k.  peu 
guérie  à  l'heure  qu'il  est. 

Nous  n'avions  pas  voulu  faire,  pour  le  moment,  d'opération 
p.'irfaite,  tenant,  avant  tout,  ù  écarter  les  causes  d'auto-infectic 

Les  suites  de  cette  première  intervention  turent  sous  ce  rap 
l'scellentes.  11  y  a  actuellement  quatre  semaines  environ  que  la  jj 
lille  est  à  l'hôpilai  et  déjà  son  état  s'est  amélioré  au  point  d 
l'indre  mécounaissable  :  c'est  presque  une  jolie  Olle. 

Ces  circonstances  favorables  nous  permettront  de  compléter.  ' 
à  pende  temps,  notre  opération,  par  l'ablation  des  masses  polypei 
i'\istant  encore,  dussions-nous  pour  cela  recourir  à  la  cystoloi 

Le  cOté  droit  de  l'urèthre  paraît  guéri.  Du  méat  émerge  une 
masse  charnue,  constituée  sans  doute  par  la  descente  da    ; 
polype  constaté  vers  le  bas-fond  de  la  vessie.  Celui-ci,  enlevé  î 
liais,  nous  permettra  d'obtenir  une  analyse  microscopique  qui 
sira  certainenienl  pas  dénuée  d'intérêt. 

Nous  nous  proposons  d'en  communiquer  les  résultats  &  la  Sofl 
(\r  chirurgie  dans  une  prochaine  séance.  E.  D. 


Spasme  de  l'urèthre  et  rétention  dana  les  produits  de  sé^ 
Lion  dans  les  glandea  prostatiques,  par  H.  A.  Goépin  ISociélt 
'liologie,  19  janvier).  —  L'hypersécrétion  des  glandes  prosUttiq 
-I-  rmcontre  fréquemment,  on  le  sait,  chez  le  jeune  bomme.  l'ad 
ri  le  vieillard.  On  sait  encore  combien  cette  hypersécrëlîoti 
[t'belle  au  traitement. 

Chez  un  sujet  atteint  d'hypersécrétion  des  glandes  prostatiq, 
)>iiiulenle  ou  non,  s'il  y  a  spasme  de  l'urèthre,  —  ce  qui  est  la  règl^ 
il  y  a,  en  même  temps,  stagnation  on  rétention  des  produits  séor; 
il.uii  les  glandes. 

1)9  très  nombreux  faits  cliniques  me  permettent  de  formuler  t\ 
loi  générale.  ' 

I  "  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  hypersécrétion  prostatique  et  spasm 
l'urèthre,  il  y  a  stagnation  ou  rétention  des  produits  sécrétés 

2"  Quand  il  y  a  stagnation  ou  rétention  des  produits  de  sécré 
d.ins  les  glandes  prostatiques,  il  faut  tout  d'abord  rechercher 
.~|iasme  uréthralet  le  combattre  par  les  moyens  appropriés. 
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LCh^cveau.  —  Mais  comment  constatez-vous  qu'il  y  a  rétention 
f«:oduit5  prostatiques? 

L  A.  GcÉpfPC.  —  On  constate  au  toucher  rectal  la  prostate  volu- 
leuse,  en  pressant  dessus  avec  le  doigt  on  fait  sortir  le  Jiquide 
^l4•uqae  ou  le  pus. 

IKéxT.  —  Ces  faits  sont  bien  connus  et  décrits  dans  les  classi- 
^  îous  le  nom   d'urélhrite  postérieure.  Cette   désignation  doit 

l. ùvms.  — Je  ne  nie  pas  la  réalité  de  Turéthrite  postérieure;  je 
bru-rmc  les  glandes  de  Turèthre  postérieur  susceptibles  de  s'en- 
(j^r  par  le  même  mécanisme  que  celui  que  je  décris  pour  les 
Bie?  prostatiques  proprement  dites.  Mais  l'affection  de  ces  glandes, 
b  pt  je  viens  de  la  décrire,  est  bien  distincte  de  l'uréthrite 
tt^f-fure,  E.  D, 


Upture  de  rnrëthre  dans  une  chute  à  califourchon .  —  Uré- 
Nvraphie  au  qaatrième  Jour.  —  Guérison,  par  M.  Four- 
n  Journal  de  médecine  de  Lille).  —  Le  9  juillet,  X,..,  3o  ans, 
r<>ri,  tombe  à  califourchon  sur  un  sommier  de  fer.  Aussitôt  il  res- 
tQue  douleur  vive,  syncopale,  une  hémorrhagie  abondante  se 
Kltit  par  le  méat  urinaire  et,  une  plaie  périnéale.  Le  médecin 
>^1- -empresse  d'arrêter  cet  écoulement  sanguin,  met  quelques 
Bès  sur  le  périnée  qu'une  plaie  contuse  parcourt  obliquement 
fi'i^  gauche. 

t  ^nr  de  Taccident,  le  lendemain  et  les  jours  suivants  :  10, 
M'^t^un  cathétérisme- prudent  avec  la  sonde  de  Nélaton  permet 
i'uition  de  la  vessie,  mais  une  poche  urinaire  se  formait  le 
\'y>H  dans  la  région  périnéale  antérieure;  les  points  de  suture 
UréL'ion  sont  enlevés,  et  le  cathétérisme  devient  impossible;  le 
U  iHrre  intense,  urineuse.  Une  ponction  hypogastrique  est  néces- 
C-.  't  12  on   en   fit  de  nouvelles,   mais  celles   du    soir   furent 

k*"^!!!  Tétat  inquiétant  du  malado,  le  médecin  l'envoie  le  12  juillet 
hl-  service  de  M.  le  professeur  Duret. 

LvQeDtrée  on  constate,  outre  la  plaie  contuse  du  périnée,  des 
w:n.jses  sur  la  région  périnéo-iijguinale>  en  arrière  des  bourses; 
•ijtr*»  il  y  a  une  tumeur  molle,  du  volume  d'une  grosse  orange; 
^<'i  abdominale  est  infiltrée  au  point  que  la  ponction  hypogas- 
p*  trois  fois  répétée  ne  fut  suivie  de  succès  qu'en  enfonçant  pro- 
^iMni  le  trocart  de  Potaio,  jtisqu*à  r ajutage. 
'H>irT.   38*  ,7. 

'  lendemain,  après  plusieurs  essais  infructueux  de  cathétérisme, 
l»\.>,-  une  sonde  molle,  soit  avec  une  sonde  béquillée,  M.  Duret 
'-^i"  à  l'incision  du  périnée  et  à  l'uréthrorraphie. 
^  malade  est  placé  dans  la  position  de  la  taille;  l'ouverture  de  la 
-  f«érinéale  fait  découvrir  un  foyer  contus,  ecchymotique,  occu- 
^  b  portion  antérieure  du  périnée  et  obliquement  étendu  à  gauche. 
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de  la  racine  des  bourses  à  l'ischion,  à  on  centimètre  en  avant  Af 
l'anus. 

Le  chirurgien  nettoie  ce  vaste  clapier  avec  de  légers  coups  df 
curette  et  une  abondante  irrigation,  puis  un  cathéter  est  pnssé  i>ar 
le  méat  urinaire,  donnant  ainsi  un  point  de  repère  pour  la  rechercbc 
du  bout  postérieur  et  permettant  de  découvrir  le  bout  antérieur  as.^z 
fortement  recroquevillé. 

Un  aide  maintient  l'instrument  exactement  dans  le  plan  médiaiLl 
Dès  lors,  cherchant  le  bout  postérieur,  M.  Duret  sent  un  bourrelet  dai^ 
au  fond  du  vaste  foyer  ecchymotique,  il  est  à  2  et  3  centimètres  du  boQt 
antérieur.  C'est  le  bulbe  qui,  incisé,  donne  lieu  à  une  hémorrha;;^ 
en  nappe  assez  abondante  dont  l'arrêt  fut  un  des  temps  difficiles  à^\ 
l'opération.  Cette  exploration  ne  donne  lieu  à  aucun  résulta!{ 
positif. 

La  rupture  de  Vurèthre  avait  eu  lieu  au  tiers  postérieur  du  buïk  rf 
de  la  région  bulbeuse  de  Vurèthre  qui,  attiré  par  les  muscles  bulb^ai 
et  transverses,  s'était  retiré  en  arrière^  au  voisinage  de  l'anus.  Il  fallut 
avec  un  stylet  chercher  en  haut  et  en  arrière,  pour  trouver  roriiic»* 
du  bout  postérieur  du  canal  uréthral.  Dès  qu'elle  y  pénètre,  la  sonde 
cannelée  permet  l'évacuation  de  quelques  gouttes  d'urine.  On  pa5»e 
sur  ce  guide  une  bougie,  puis  une  sonde  de  Nélaton  jusque  dans  U 
vessie;  il  s'écoule  ainsi  un  litre  d*orine  environ.  Puis  une  bou^rie  à 
bout  olivaire  étant  introduite  dans  le  bout  antérieur  de  l'urèthre.  le 
chirurgien  y  fixe  la  sonde  de  Nélaton  et  l'attire  dans  le  boat 
antérieur. 

Sur  la  sonde  ainsi  placée  dans  l'urèthre,  M.  Duret  entreprend  h 
réunion  du  bout  postérieur  et  du  bout  antérieur  ;  ils  étaient  dtslaoU 
de  plus  de  deux  centimètres.  A  l'aide  d'un  fil  de  soie  fin,  ii  fait 
une  suture  continue,  commençant  par  la  demi-circonférence  sup^ 
rieure  de  l'urèthre,  puis  sur  les  côtés  et  sur  la  face  inférieure,  rappro- 
chant peu  à  peu  les  deux  bouts.  L'application  des  premiers  points 
fut  délicate,  mais  les  extrémités  de  l'urèthre  se  rapprochent  el  k'> 
derniers  sont  facilement  placés.  Une  série  de  sutures  traiisversale> 
est  placée  au-dessus  de  la  première  s'avançant  à  un  ou  deux  milli- 
mètres plus  loin  pour  la  consolider.  Enfin  une  troisième  suture  lon- 
gitudinale, antéro-postérieure,  ramène  autour  de  Tui^èthre  les  débris 
des  muscles  et  des  tissus  mous  du  périnée.  On  termine  par  des  sutures 
superficielles  et  profondes  de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents  quoi* 
que  contus  du  périnée.  Drain  à  la  partie  antérieure  du  foyer  de  con- 
tusion périnéale. 

Étant  donné  l'infiltration  et  l'œdème  de  la  région  înguino-scrotale. 
le  chirurgien  dut  faire  une  contre-ouverture  en  dehors  du  cordon 
gauche,  on  y  place  un  drain  oblique  renant  sortir  au  périnée. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  20  juillet  on  retire  la  sonde  et  on  injecte  une  solution  boriquée. 
qui,  partie  par  le  méat,  sort  par  le  périnée.  L'urèthre  est  donc  recon- 
stitué dans  ses  faces  supérieure  et  latérales.  Pour  remettre  une  nou- 
velle sonde,  il  fallut  procéder  en  deux  temps,  l'extrémité   vésicaV 
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Uit  par  le  périnée;  maïs  il  suffît  de  la  présenter  à  la  portion  pro- 

liqoe  pour  la  voir  pénétrer  directement  dans  la  vessie. 

kpaislors  le  malade  se  porte  à  merveille  et  il  n'a  jamais  eu  d*ac- 

eots  d'infiltration  urineuse. 

l^uuoNs.  —  r^tte  observation  nous  suggère  quelques  réflexions: 

>'  Noos  devons  nous  demander  comment  il  se  fait  que  deux  pre- 

fn  •  athélérismes  aient  été  possibles  et  que  le  troisième  n'ait  pas 

nii?Le  deuxième  anraît-il  complété  la  déchirure  et  la  séparation 

Trèthre,  ou   dans  les  deux   premiers  cathétérismes  aurait-on 

itlré  dans  le  bout  postérieur  alors   peu  recroquevillé?  Il  est 

|h»4ble  de  le  préciser,  peut-être  n'a-t-on   pénétré   que  dans  la 

cIh  formée  par  le  foyer  de  contusion!... 

^Eo  effet,  an  moment  de  l'opération  l'écart  des  deux  bouts  est 

K&dérable,  plus  de  deux  centimètres  ; 

^  Dao5  ces  circonstances,  quand  on  a  pénétré  une  première  fois,, 

Btmîeax  de  laisser  la  sonde  à  demeure  pendant  quelques  jours. 

1*  U  ponction  vésicale  n'est  pas  sans  inconvénients:  l'orifice  de 

tttration  du  trocart  est  souvent  le  point  de  départ  d'une  infiltra- 

i  d'arioe  dans  Tespace  de  Relzius  ou  dans  le  tissu  pelvien  ou 

iôûiioal  ; 

t*  L  Qréthrorraphie,  même  quand  la  suture  ne  réussit  pas  dans 

0/tîon  étendue,  est  préférable  à  l'abstention  ;  elle  diminue  l'épais- 

If  de  la  cicatrice  et  rend  le    rétrécissement  consécutif  moins 

IwitdJile.  E.  D. 
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hÎM.  —  Sur  Vexistenee  dans  cer laines  urines  de  V homme  de  propriétés 
^wéiique»,  p^r  Frenkel.  (Soc.  de  bioL^  2  décembre.)  —  Des  variations 
^«^^s  du  chiffre  de  Curée  et  de  Vurine  à  Vétat  physiologique  et  palho- 
^,  pu  Uachb.  {Union  méd.  Nord-Est,  4  à  7.)  —^Substances  réductrices 
fi  urine  des  enfants  atteints  d'incontinence  nocturne  fpsLrQ.  Fritz-Rohdb. 
rt  ^.  Woch.,  16  octobre.)  —  Observations  cardiographiques  relatives 
*litde  des  propriétés  physiologiques  et  toxiques  de  l'urine  chez  les  sujets 
J»'<  malades,  par  V.  Lcsmi.  (Archivii  di  farmac,  19,  20  et  21,  p.  60â 
•^.  —bêla  teneur  des  urines  en  ammoniaque,  par  E.  Schwarz.  (Wie- 
^^H.  Vfoch.y  3,  p.  97.)  —  L'urine  dans  les  cas  de  myxœdéme  traités  par 
ttra^f  thyroïde,  par  Ord.  [London  clin.  Soc.,  24  novembre.)  —  Valeur 
^<ati^ de  turobilinurie  en  gynécologie,  pavMAST>KY^  [Arch.  f,  Gymek., 
'^''*'^'^)  —  Proportions  du  contenu  en  albumine  et  en  pus  de  l'urine,  par 
fJindGoLDBBao.  {Centralb.  f.  med.  Wissensch.,  9  septembre.)  —  De 
^P^^  par  PosNB».  [BerL  klin.  Woch.,  25  septembre.)  —  Cas  de  lipurie, 
f^fMmnmoLQ,  (Corresp.  Blatt  f.  schweiz.  Aerzte,  15  septembre.)  —  Sur 
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l'élimination  des  acides  biliaires  par  l'arine,  par  Opienski.  (Prze^/.  Uk.,  \'l 

—  La  diazoréaction  d' Ehr  lie  h,  pa-r  Friedenwald.  {N.  Yorkmed.  j..  23  dé- 
cembre.) —  Du  dosage  de  l'acide  urique  et  de  quelques  recherches  relai'ivrt 
à  l'excrétion  de  cet  acide^  par  Laval.  [Thèse  de  Lyon.)  —  Sur  un  nouveau 
procédé  de  dosage  de  l'acide  urique^  par  W.  Mizbrski.  [Now,  tek.,  3.  - 
Etiologie  et  traitement  de  la  gravelle  urique^  par  Levison.  {Univ.  med,  jotn- 
nalf  novembre.) 

Vessie.  —  Développement  de  la  vessie  et  de  l'urètrCy  par  Reichbl.  [Vei- 
handl.  phys.  med.  Ges.  Wûriburg^  XXVIl,  4.)  —  De  la  production  de  mal- 
formations de  la  vessie  et  de  Vurètrey  par  Reichkl.  (Arch.  f.  ktin.  Ckir., 
XL  VI,  4.)  —  Guérison  d'un  épispadias  total  avec  fissure  du  col  de  la  ve»sie, 
par  A.  Rosenbaum.  (Deutsche  med.  Woch.,  41^  p.  996.)  —  114  cas  de  cal- 
culs de  la  vessie  opérés,  comparaison  des  procédés  employés ^  par  Morgvn. 
(Med.  chir.  Transacl.,  LXXIV,  p.  85.)  —  Morceau  de  sonde  devenant  <" 
noyau  d'un  calcul  vésical,  par  Vikrtel.  {Deut.  med.  Woch.,  21.)  —  Calcul' 
enchatonnés  de  la  vessie,  par  Pousson.  {Journ.  méd.  Bordeaux,  24  dé- 
cembre.) —  Taille  périnéale  pour  corps  étranger  de  la  vessie,  par  Barbiek. 
{Bourgogne  méd.,  octobre.)  —  Troubles  douloureux  de  la  miction  d'origin" 
utérine,  par  Loumeau.  {Journ.  méd.  Bordeaux^  10  décembre.)  — Traitement 
des    hématuries,    par  Verhoooen.   [La  Poiicl.   Bruxelles,   1"^   novembre. 

—  Contribution  à  Vétioîogie  microbienne  de  la  cystite,  par  A.  Huber.  {C  ont  su. 
Blatt  f.  schiveizer  Aerzte,  l"*"  octobre.)  —  Fistule  vésico-vaginale  par  un 
pessaire  laissé  à  demeure  trois  mois,  heimie  de  l'uretère  à  travers  la  fistuU, 
par  Wyder.  [Corresp.  Bl.  f.  schw.  Aerzte,  15  juillet.)  —  Précédé  opcratoirr 
pour  la  réparation  des  vastes  pertes  de  substances  de  la  cloison  vésico-v^gl- 
nale  et  de  l'urètre^  par  M.  Poi.losson.  {Nouv.  Arch.  d'Obst.,  25  décembre 

—  Guérison  d'une  blessure  vésico-rectale,  par  Hensge.v.  {Deutsche  m^'i. 
Woch.,  25,  p.  592.)  —  De  la  rystocèle  inguinale,  par  Piquet.  {Thèœ  dt 
PariSy  27  décembre.)  —  Traitement  chirurgical  des  ruptures  trawnatiquff 
de  la  vessie,  par'SEXB.  {Thèse  de  Lyon.)  —  Du  traitement  par  l'électrolysf 
des  tumeurs  de  la  vessie,  par  Newman.  {Americ  elect.  ther.  Assoc,  12  sep- 
tembre.) —  Papillome  volumineux  de  la  vessie,  par  Kops.  {Ann.  Soc.  de 
méd.  d  Anvers,  p.  235,  novembre.)  —  Adt'nome  inopérable  de  la  vessie.  Cys- 
totomie  sus-pubienne,  par  Audry.  {Mercredi  médical,  l*"  novembre.)  — 
Contribution  à  l'étude  des  néoplasmes  de  la  vessie,  par  W.  Stankiewicz. 
{Medycyna,2i.)  —  Manuel  opératoire  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  cysto- 
drainage  hypogastrique,  par  Poncet.  {Semaine  méd.,  16  décembre,  i  —  P< 
la  litholapaxie ,  surtout  chez  les  enfants,  par  Dennys.  [Lancet,  9  décembre. 

—  Taille  et  lithotritie;  traitement  des  rétentions  d'urine,  parGuYON.  {Franre 
méd.,  40,  p.  625.)  —  Taille  hypogastrique  et  suture  immédiate  de  la  V'^ssir, 
par  ScHWARTZ.  {Jouimal  des  praticiens,  57,  p.  865.)  —  Trente  cas  de  cystoto- 
mie  péritonéale  par  un  nouveau  procédé,  par  X.  Mayrr.  [Progressa  vxedko. 
15  novembre.)  —  De  l'uretéro  cystonéostomie,  par  Bazy.  [Bull.  Acad.  med., 
et  Bulletin  méd.,  8  novembre.)  —  De  la  cystite,  cystotomie  dans  la  dysuri^ 
sénile^  par  Svensson.  {Arsber.  fran  Sabbatsbergs  SJukhus  Stockholm,  p.  i>. 
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DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Fallières. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 
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Hôpital  Necker.  —  M.  Albarran,  professeur  agrégé. 


LLMQUE    DES    MALADIES   DES   VOIES    URINAIRES 


Calculs,  fistules  et  rétrécissements  de  la  portion 
lombo-iliaque  de  l'uretère. 


Hessieirs, 

y  Iraitement  des  fistules  ureléralesa  subi,  dans  ces  dei^ 
^^res  aonées,  de  profondes  modifications.  Dans  les  cas  les 
Iu5  fréquents,  dans  les  fistules^  uretéro-vaginales,  Téchcc 
es  procédés  plastiques  et  les  dangers  de  la  néphrectomie 
tit  conduit  différents  auteurs  à  des  procédés  conservateurs 
"UMstant  à  aboucher  l'uretère  soit  dans  Tintestin,  soit 
^îis  la  vessie  elle-même.  Chez  un  de  nos  malades  porteur 
lun<'  fistule  ureiérale  iliaque,  j*ai  réussi  à  conserver  le 
^11^  et  à  le  rétablir  dans  son  fonctionnement  normal  par 
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un  procédé  nouveau  qui  présente  des  indications  que  je 
crois  utile  d'étudier  avec  vous.  Au  dernier  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  tenu  à  Lyon,  j'ai  donné  un  court  résumé 
de  cette  observation,  mais  j'ai  voulu  réserver  pour  cette 
leçon  l'étude  des  enseignements  qu'elle  comporte. 

Ce  malade,  âgé  de  30  ans,  est  entré  dans  le  service  de 
mon  maître,  M.  Guyon,  que  je  suppléais  alors,  le  35  août 
1893.  Voici  le  résumé  de  son  histoire  clinique. 

Il  y  a  huit  ans,  à  la  suite  d'une  blennorrhagie,  le  malade 
eut  des  phénomènes  de  cystite  et,  pendant  longtemps,  les 
urines  restèrent  troubles  et  les  mictions  fréquentes.  Jamais 
cet  homme  n'avait  eu  de  coliques  néphrétiques;  il  n'avait 
jamais  constaté  du  sable  ou  des  graviers  dans  ses  urines. 

En  octobre  1892,  il  survint  une  douleur  subite  et  très 
vive  dans  le  flanc  gauche,  accompagnée  de  vomissements. 
Cette  douleur  persista  quinze  jours  avec  quelques  exacer- 
bâtions  et  quelques  irradiations  du  côté  du  rein  et  de  la 
fosse  iliaque. 

Pendant  deux  mois,  la  région  du  flanc  resta  endolorie  et, 
lentement,  il  se  forma  une  tuméfaction  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale  gauche. 

L'état  général  devenait  mauvais,  la  fièvre  monta  à  40* 
et  un  médecin  incisa  la  tumeur  sus-crurale  qui  donna  issue 
à  une  grande  quantité  de  liquide  clair  et  à  un  peu  de  pus. 
Pendant  vingt  jours,  l'écoulement  fut  très  abondant,  puis  il 
diminua  et,  la  fièvre  ayant  alors  repris,  on  agrandit  l'inci- 
sion primitive.  Peu  après,  la  fesse  gauche  augmenta  de 
volume  et  un  abcès  s'ouvrit  spontanément  h  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque.  A  ce  niveau,  il 
persista  une  fistule,  qui,  comme  la  fistule  iliaque,  donnait 
issue  à  du  pus  et  à  du  liquide  clair,  ce  dernier  liquide  étant 
toujours  plus  abondant  par  la  fistule  placée  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope. 

Depuis  ce  temps,  les  fistules  se  sont  ouvertes  et  fermées 
à  plusieurs  reprises  et  de  temps  en  temps  le  malade  a  eu 
des  accidents  de  rétention  rénale  avec  fièvre  et  douleurs 
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ombaires.  Notons  encore  que  le  malade  a  beaucoup  maigri 
itque  les  urines  sont  toujours  un  peu  troubles. 

Je  vis  pour  la  première  fois  ce  malade  en  juin  1893,  et  je 
onstalai  l'existence  d'une  grande  cicatrice  parallèle  à  Tar- 
ad»^  crurale  et  sur  cette  cicatrice,  à  deux  travers  de  doigt 
0  dedans  de  Tépine  iliaque,  un  orifice  fistuleux.  Par  la 
btule  s'écoulait  un  liquide  trouble  dans  lequel  l'analyse 
chimique,  pratiquée  par  M.  Chabrié,  décela  la  présence  de 
flammes  d'urée  par  litre.  Au  microscope  je  vis  dans  le 
içuide  une  grande  quantité  de  leucocytes,  des  coli-ba- 
ilie^  abondants  et  des  microcoques.  Il  n'y  avait  pas  de 
^filles  tuberculeux. 

J'examinai  l'urine  de  la  vessie  qui  était  un  peu  trouble  ; 
'Ce  contenait  31  grammes  d'urée  par  litre,  un  peu  de  pus 
t  quelques  coli-bacilles  avec  de  très  rares  microcoques. 
Iq  palper  de  la  fosse  iliaque,  je  notai  une  massé  phlegmo- 
«use  indurée  se  perdant  profondément.  Un  stylet  intro- 
uitparla  fistule  pénétrait  presque  directement  en  arrière, 

10  centimètres  de  profondeur,  sans  rencontrer  aucun 
orps étranger.  Parle  toucher  rectal,  je  trouvai  la  prostate 
(  les  vésicules  séminales  saines  et  je  ne  pus  pas  sentir  les 
Teières. 

Ayant  constaté  aussi  que  la  vessie  et  Turèthre  étaient 
ains  J'examinai  très  attentivement  les  reins.  Aucune  des 
hî  glandes  ne  pouvait  être  sentie  par  le  ballottement, 
eais  la  région  lombaire  était  moins  souple  à  gauche  qu'à 
bite.  La  fesse^  du  côté  malade,  était  à  peine  un  peu  plus 
nmbée  que  celle  du  côté  droit;  on  sentait  un  vague  empâ- 
*nient  au-dessous  de  la  crête  iliaque  et  on  voyait  l'orifice 
bliléré  d'une  fistule  guérie  depuis  deux  mois. 

Par  des  raisons  que  je  vous  développerai  tout  à  l'heure, 
!  portai  le  diagnostic  :  Calcul  arrêté  dans  l'uretère  h  l'en- 
ve  du  bassin^  fistule  uretérale  consécutive  avec  rétrécis- 
(ment  probable  du  conduit.  Je  pensai  que  le  rein  était 
ûcore  assez  bon  pour  devoir  être  conservé  et  je  me  pro- 
*i^'à\  d'extirper  le  calcul  et  de  guérir  le  rétrécissement  ure- 


téral  en  conservaatie  rein.  Voici  la  couduilo  que  j'ai  sviii 
dans  l'opération  que  je  pratiquai  ici,  le  13  sopt'Miibrp  Ik!' 

Inciftioa  courbe  parlant  à  un  Iravers  de  doigt  en  dehoc 
du  bord  externe  du  muscle  droit,  suivant  l'arcade  crural 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle  et  devenant  vertical 
au  niveau  et  un  peu  eh  dedans  de  l'épine  iliaque.  Je  de: 
sine  ainsi  un  lai^e  lambeau  qui  me  permet  de  cbemtnn 
dans  la  fosse  iliaque  en  décollant  assez  facilement  en  hau 
et  en  bas  le  péritoine;  mais  ce  décollement  était  imposst 
ble  au  niveau  même  de  la  fistule  et  je  fus  obligé  de  me  set 
vir  du  bistouri.  J'arrivai  ainsi  à  sentir  les  balteinents  d 
l'artère  iliaque  externe  et,  en  la  suivant  avec  mon  doigt,  j 
reconnus  dans  ta  masse  indurée  l'existence  d'un  calcu 
que  je  retirai  avec  une  pince.  Comme  vous  le  voypz,  i 
s'agit  d'un  calcul  urique  un  peu  pointu,  de  forme  allongée 
irréguliëre,  long  de  19  millimètres  et  large  de  7  miilimëtn^ 
dans  sa  partie  la  plus  épaisse. 

Le  calcul  ayant  été  retint,  je  sentais  très  neltemenl,  san 
arrivera  la  voir,  la  loge  qu'il  occupait,  Je  ne  pouvais  sua 
ger  à  pratiquer  dans  ces  tissus  indurés,  fongueux  pa 
places,  età  une  telle  profondeur,  une  suture  quelcoiiqu 
et  je  me  servis  de  la  curette  et  des  ciseaux  pour  faire  I 
nettoyage  de  ta  plaie.  Je  ne  trouvai  pas  de  clapier  allau 
vers  la  fesse.  Pensant  alors  que  la  fistule  persisterait  si 
comme  je  le  supposais,  l'uretère,  malade  depuis  onze  moii 
était  rétréci,  je  me  décidai  séance  tenante  h  faire  le  calhr 
lérisme  de  ce  conduit  par  son  orifice  vésical. 

Pour  cela  je  fis  la  taille  hypogastrique  transversalt 
ayant  soin  d'cnlamer  peu  le  muscle  droit  du  côté  gauche 
pour  conserver  profondément  une  cloison  séparant  le 
deux  plaies  hypogastrique  et  iliaque.  Très  facilenoent  j 
pus  introduire  par  l'orifice  uretéral  une  sonde  bougie  n"  6 
dont  je  sentais  l'extrémité  par  un  doigt  introduit  dans  h 
plaie  iliaque;  j'essayai,  en  me  guidant  sur  ce  doigt,  de  faîn 
pénétrer  la  sonde  dans  le  bout  supérieur  de  l'ureu'ire  e 
j'y  parvins  avec  quelque  peine,  car  l'instrument  se  trouvai 
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^rré  dans  Furetëre.  J'avais  alors  un  guide  précieux  et  je 
ms,  en  faisant  bien  écarter,  voir  au  fond  de  ma  plaie 
liaque  la  sonde  uretérale  à  nu  dans  l'étendue  de  10  à 
i  millimètres  et  assez  facilement  j'agrandis  cet  orifice  du 
•Hé  de  la  vessie  en  sectionnant  l'uretère  sur  la  sonde  à 
ntu  près  dans  retendue  d'un  centimètre.  Je  retirai  la  sonde 
littérale  et  essayai  à  sa  place  de  passer  une  bougie  n''  11 
\m  pénétra  très  aisément  par  la  vessie  et  parcourut  tout 
f-jr^^tère.  Sur  alors  de  la  perméabilité  de  l'uretère,  je  rem- 
iii>;ai  cette  bougie  par  une  longue  sonde  à  bout  coupé  que 
'introduisis  par  l'orifice  vésical  de  l'uretère  en  la  faisant 
Hiétrer  à  une  longueur  de  SO  centimètres.  Je  lavai  alors 
ehassinet  en  injectant  doucement  et  à  plusieurs  reprises 
\r  l'eau  boriquée  dans  la  sonde  et  je  m'assurai  de  son  bon 

iictionnement. 

Je  fermai  alors  partiellement  la  plaie  de  la  taille  en  lais- 
m[  passer  entre  ses  lèvres  le  pavillon  de  la  sonde  ureté- 
■ale  cl  je  plaçai  dans  Turèthre  une  sonde  de  De  Pezzer.  La 
4die  inguinale  fut  réunie  à  ses  deux  extrémités  et  tampon- 
née en  son  milieu. 

La  sonde  uretérale  resta  en  place  pendant  dix  jours, 
Il  loas  les  jours,  je  faisais  un  lavage  borique  du  rein. 
Vi  début,  l'urine  qui  s'écoulait  par  la  sonde  était  très  pu- 
r'iili'Dte  :  elle  devint  ensuite  beaucoup  plus  claire  et  plus 
^'lie  en  matériaux  excrémentitiels.  Avant  l'opération, 
I  Jfine  uretérale  contenait  7  grammes  d'urée  par  litre,  le 
^nquièmejour,  Tanalyse  montra  qu'elle  contenait  11  gram- 
Uî^s  par  litre.  La  quantité  d'urine  émise  par  le  rein  opéré 
^aria  entre  130  et  400  grammes  par  vingt-quatre  heures. 

La  plaie  inguinale  cicatrisa  très  bien  et,  à  partir  du  jour 
1^  I  opération,  elle  ne  donna  plus  issue  à  une  seule  goutte 
1  nrine.  Celte  plaie  se  ferma  rapidement  et  le  malade  eût 
iw\  de  suite  si  la  plaie  de  la  taille  n'était  pas  restée  fis- 
lieuse,  ce  que  j'attribue  à  ce  que  les  muscles  droits  furent 
'iluré>  avec  du  catgut  trop  faible.  Plus  tard,  je  fermai 
»  Hi;  lisiule  par  une  opération  complénienlaire. 
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Les  résultats  de  Topération  furent  on  ne  peut  plus  satis- 
faisants. La  fièvre  disparut,  le  malade  engraissa  rapide"- 
ment  et  l'urine  redevint  presque  claire. 

Six  mois  après,  le  malade  présenta  encore  de  la  fièvre 
avec  un  empâtement  douloureux  de  la  fosse  lombaire  et 
de  la  fesse.  Je  fis  alors  uue  longue  incision  suivant  ladirec- 
tion  du  bord  oblique  du  carré  lombaire,  et  je  trouvai  une 
vaste  cavité  d*abcès  tapissée  par  des  fongosités  et  présen- 
tant deux  prolongements,  l'un  en  haut,  vers  la  face  posté- 
rieure du  rein,  l'autre  en  bas  vers  la  fesse.  Je  grattai  toutes 
ces  fongosités  et  pratiquai  une  contre-ouverture  dans  la 
fesse.  Pendant  cette  opération  je  ne  vis  pas  l'uretère,  mais 
je  m'assurai  de  deux  choses  importantes.  Le  rein,  que 
j'explorai,  paraissait  en  bon  état,  il  ne  contenait  pas  de 
calculs.  D'un  autre  côté,  j'essayai  en  vain  de  pénétrer  avec 
mon  doigt  du  côté  de  la  fosse  iliaque  ;  la  cicatrice  obtenue 
par  la  première  opération  offrait  une  barrière  infranchis- 
sable. 

Un  mois  après  cette  seconde  opération,  la  cicatrisation 
était  complète  et  la  guérison  ne  s'est  plus  démentie  depuis. 

J'ai  revu  ce  malade  treize  mois  après  son  opération  :  les 
urinesétaient  à  peine  un  peu  louches.  L'état  général  et  Tétai 
local  étaient  excellents;  le  malade  était  gras,  méconnais- 
sable, ne  souffrant  nullement  et  pouvait  impunément  se  fati- 
guer. Je  viens  encore  de  recevoir  d'excellentes  nouvelles 
de  mon  opéré  et  j'ai  tout  lieu  de  croire  que  la  guérison  est 
définitive,  puisque  l'opération  date  déjà  de  dix-sept  mois. 

L'observation  que  je  viens  de  vous  exposer  présente  un 
grand  intérêt,  non  seulement  au  point  de  vue  opératoire* 
mais  encore  au  point  de  vue  de  l'évolution  des  lésions  et 
de  l'établissement  des  indications  opératoires. 

Vous  savez  que  les  recherches  de  Morris  et  celles  de  tous 
ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  démontré  que, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  calculs  qui  s'ar- 
rêtent dans  Turetère  se  trouvent  fixés  aux  deux  extrémités 
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e  ce  conduit,  en  haut,  dans  les  premiers  centimètres  au- 
:<^$ous  du  rein  ou,  dans  sa  partie  inférieure,  près  de  l'ex- 
vmité  vésicalo  de  Furetère.  La  raison  de  cette  localisation 
!  trouve  dans  les  deux  points  rétrécis  normaux  de  Ture- 
re  :  en  bas,  au  niveau  de  son  entrée  dans  la  couche  muscu- 
iir»?  de  la  vessie;  en  haut,  au  niveau  du  collet  du  bassinet. 
e  dernier  rétrécissement  se  trouve  plus  souvent  à  un  ou 
^ux  centimètres  au-dessous  de  Torigine  de  Turetère  qu'à 
OQ  niveau.  Un  troisième  siège  de  prédilection  pour  Tarrèt 
«H «aïeuls  est  Tendroit  où  Turetère  pénètre  dans  le  bassin; 
t  injà  Chopart  indiquait  que  Tarrêt  de  la  pierre  doit,  dans 
^  cas,  être  attribué  à  Finflexion  du  canal  uretéral  au 
f\eau  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Il  faut,  je  pense, 
lin"  intervenir  dans  la  cause  de  cette  localisation  de  cer- 
ims  calculs  uretéraux  deux  autres  raisons  d'ordre  anato- 
[lique.  Vous  savez  qu'après  le  rétrécissement  du  collet, 
urelèrc  présente  une  dilatation  fusiforme  qui  s'étend  à 

ou  10  centimètres  plus  bas;  à  cette  dilatation  succède 
ne  partie  cylindrique  plus  étroite,  qui  commence  plus  ou 
loins  haut.  Or,  il  est  facile  de  comprendre  qu'un  calcul 
e  forme  allongée,  engagé  suivant  son  grand  axe,  franchisse 
^collet  de  l'uretère  et  qu'il  se  déplace  ensuite  dans  la  por- 
!(*ii  dilatée  fusiforme  ;  lorsqu'il  arrivera  à  la  portion  cylin- 
mille,  il  pourra  se  présenter  plus  ou  moins  obliquement 
it  N*eQclaver.  Je  noterai  enfin  que,  d'après  Glantenay, 
urt^ëre  normal  présente  souvent  des  flexuosités  au  niveau 
1^  vaisseaux  iliaques. 

Chez  notre  malade  le  calcul  s'était  arrêté  dans  cette  por- 
i<n  iliaque  de  l'uretère  et  d'autres  opérateurs  ont  ren- 
unlré  des  dispositions  analogues;  telles  les  observations 
1^  Lane,  de  Kirkham,  de  Twynam  et  de  Richmann  Godlee. 

Lorsqu'un  calcul  se  trouve  arrêté  dans  un  point  quel- 
onque  de  Turetère  et  que  les  lésions  ont  le  temps  d'évo- 
•ler,  on  constate  des  altérations  qui  n'ont  pas  été  suffi- 
amment  étudiées  et  dont  la  connaissance  importe  pour 

établissement  des  indications  opératoires. 
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Il  faut  ici,  comme  toujours  lorsqu'il  s'agit  dVtudier  les 
lésions  réno-uretérales  ascendantes,  distinguer  les  lésions 
aseptiques  des  lésions  septiques  et  dans  Tun  et  Tautre 
cas  l'oblitération  complète  de  l'oblitération  partielle  de 
la  lumière  du  conduit  uretéral. 

Lorsque  la  lithiase  est  primitive,  le  malade  non  infecté  et 
l'oblitération  complète,  on  admet,  d'après  mes  expériences, 
qu'on  observe  au-dessus  du  point  obstrué  les  lésions  de 
dilatation  aseptique  aboutissant  à  l'atrophie  du  rein  par  le 
mécanisme  que  j'ai. décrit  dans  ma  thèse.  Mais  je  ne  con- 
nais pas  d'observation  à  l'appui  de  cette  opinion.  Je  puis 
vous  la  démontrer  aujourd'hui  en  vous  faisant  voir  M 
préparations  histologiques  d'un  rein  appartenant  à  un  ma- 
lade que  j'ai  opéré  devant  vous  en  septembre  1894.  11  s'a 
gissait  d'une  anuriecalculeuse  datant  de  onze  jours  :  je  iisla 
néphrolithotomie  à  droite  et  je  retirai  par  la  plaie  rénale  un 
gros  calcul  ramifié  du  bassinet.  Dix  heures  après  l'opération 
le  malade  succomba  et,  à  l'autopsie,  je  trouvai  le  rein  gauche, 
que  je  vous  présente,  si  atrophié  qu'il  ne  pèse  plus  que 
6â  grammes.  Comme  vous  voyez,  le  bassinet  est  dilaté  et  la 
substance  rénale  se  trouve  réduite  à  une  simple  coque  dans 
laquelle  le  microscope  nous  fait  voir  les  lésions  de  la  sclé- 
rose aseptique.  L'examen  .bactériologique  du  rein  et  du 
liquide  contenu  dans  le  bassinet  m'a  démontré  qu'il  n'exis- 
tait aucun  microbe.  Ces  lésions  aseptiques  ont  été  déter-| 
minées  par  un  calcul  allongé  oblitérant  complètement 
l'uretère  à  1  centimètre  au-dessus  de  son  origine  dans  lo 
bassinet. 

Lorsque  le  calcul  n'obture  pas  complètememenl  la  lu-| 
mière  de  l'uretère,  on  doit  supposer  qu'il  se  développe  un<j 
h  ydronéphrose  ouverte  qui,  pendant  un  temps  variable,  reste 
aseptique  et  qui  finit  par  s'infecter  à  un  degré  variable. 

L'infection,  dans  les  cas  d'obstruction  plus  ou  moins 
complète  déterminée  par  des  calculs,  est  si  fréquente  qu(^ 
Legueu  ne  cite  que  deux  observations,  celles  de  Steavens 
et   d'Antona,  d'hydronéphrose  pure.   En  1888,   j'ai  dé- 
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montré  expérimenlalement  Ja  facilité  extrême  des  infec- 
lioDs  ascendantes  et  descendantes  du  rein  lorsqu'on  fait  la 
ligature  de  l'uretère;  les  calculs  agissent  comme  la  ligature 
wpérimentale  et  placent  le  rein  dans  des  conditions  partî- 
culu^rement  favorables  de  réceptivité  à  l'invasion  micro- 
bienne. 

Éludions  maintenant  rapidement  révolution  de  ces  lé- 
>i<ms  secondaires  au  niveau,  au-dessus  et  au-dessous  du 
[jinl d'arrêt  du  calcul. 

Au  niveau  du  calcul  les  parois  de  l'uretère  présentent 
■es lésions  bien  connues  de  l'inflammation  chronique  étu- 
diées par  HalIé.  Les  parois  du  conduit  sont  épaissies, 
tomenteuses,  et  le  calcul  parait  s'être  creusé  une  loge  qui, 
(tans  des  cas  très  rares,  peut  être  perforée.  Au-dessus  du 
^hIiuI,  l'uretère  est  largement  dilaté,  sinueux,  et  présente 
parfois  des  plicatures  qui  rétrécissent  par  places  son 
fdibre.  Le  rein  présente,  à  des  degrés  variables  d'évolu- 
»ioa,  les  lésions  de  la  pyonéphrose  ou  de  l'uro-pyoné- 
phrose. 

Immédiatement  au-dessous  du  calcul,  on  trouve  un  rétré- 
i*J5>€ment  dû  à  Tépaississement  des  parois  de  l'uretère,  par- 


i 
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^  même  l'oblitération  peut  être  complète  par  fusion  des 
parois  nretérales  ;  mais  ce  fait,  dont  j'ai  donné  une  obser- 
V'iliondans  mon  étude  sur  le  «  rein  des  urinaires  »,  est 
•\feplionneL 

Vous  comprenez  bien  que  ces  lésions  de  rétrécissement 
«r«'téral  seront  plus  ou  moins  avancées  suivant  Fétat 
«Jast^psie  ou  d'infection  du  conduit  et  suivant  la  durée  du 
^•jonr  du  calcul  enclavé.  Les  auteurs  ne  se  sont  pas 
'nquiétés  de  ce  rétrécissement,  qui  me  paraît  de  la  plus 
•n^inde  importance  ;  il  ne  suffit  pas,  pour  guérir  un  malade, 
d  enlever  le  calcul  enclavé  ;  mais  il  faut  encore  rétablir  la 
perméabilité  de  l'uretère.  Si  on  néglige  cette  précaution 
♦i'^^entielle,  on  pourra  voir  se  développer  consécutivement 
"ne  hydronéphrose  lorsque  la  plaie  guérit,  ou  bien  encore 
'1  sélablira    une  fistule  lombaire  persistante.  C'est  ainsi 
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que  dans  une  observation  de  Barker,  après  rextraction 
d'un  calcul  uretéral  par  la  néphrotomie,  il  se  développa 
une  hydronéphrose  consécutive  .au  rétrécissement  qui  se 
constitua  au  niveau  du  point  où  le  calcul  s'était  arrêté.  C'est 
encore  pour  avoir  négligé  de  traiter  le  rétrécissement  que« 
chez  un  malade  de  Richmann  Godlee  porteur  d'une  fistule 
calculeuse  de  l'uretère,  il  persista  une  fistule  malgré  Yex- 
tirpation  du  calcul. 

Les  lésions  uretérales  s'étendent  plus  ou  moins  loin  du 
côté  de  la  vessie  ;  elles  consistent  en  une  diminution  da 
calibre  et  une  rigidité  plus  ou  moins  grande  du  conduit 
dues  à  l'épaississement  des  parois  et  à  la  péri-uretérite. 
Lorsque  les  lésions  sont  anciennement  infectieuses,  on 
peut  rencontrer  des  rétrécissements  successifs;  mais,  et  c*est 
là  un  point  sur  lequel  j'appelle  tQut  particulièrement  votre 
attention,  ces  lésions  du  côté  vésical  de  l'uretère  peuvent 
être  fort  peu  étendues,  ou  même  manquer  complètement 
lorsqu'il  s'agit  d'une  oblitération  septique  avérée.  C'est 
ainsi  que  dans  le  cas  personnel  d'oblitération  complète  par 
fusion  des  parois  que  je  vous  ai  cité  en  dernier  lieu,  toute 
la  portion  de  l'uretère  située  au-dessous  du  calcul  était 
saine. 

Vous  avez  vu  que  chez  le  malade  sujet  de  cette  leçon, 
l'uretère  présentait  une  perforation  spontanée  au  niveau  du 
calcul  et  qu'il  s'était  établi  une  fistule  uretérale  cutanée.  La 
perforation  de  l'uretère  est  extrêmement  rare  au  niveau 
des  calculs  ;  je  ne  connais  guère  que  trois  exemples  de 
cette  lésion.  Dans  une  autopsie  de  Littre,  citée  par  Le 
Dentu,on  trouva  deux  pierres  qui,  ayant  perforé  la  portion 
terminale  de  l'uretère,  étaient  allées  se  loger  dans  l'épais- 
seur des  tuniques  de  la  vessie.  Dans  une  autre  observa- 
tion de  Thompson,  on  vit  une  pierre  de  l'uretère  s'éliminer 
par  le  rectum. 

Le  troisième  cas  est  celui  de  Richmann  Godlee,  dont  je 
viens  de  vous  parler  ;  un  calcul  urique  de  la  grosseur 
d'une  amande  s'arrêta  près  de  la  partie  supérieure  de  la 
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Tvte  iliaque  et  il  se  développa  un  abcès  qui  resta  fistuleux  ; 
lar  la  fistule  il  s'écoulait  du  pus  et  de  l'urine. 

Avec  la  mienne,  cette  observation  est  la  seule  indiscu- 
able  qae  je  connaisse  de  fistule  uretérale  consécutive  à  un 
alcul.  Dans  la  plupart  des  cas,  autour  des  lésions  propres 
les  parois  de  Turetère,  Tinflammation  chronique  déter- 
aine  une  simple  périuretérite  scléreuse  semée  parfois 
i  dots  graisseux  de  consistance  ferme  ;  mais,  dans  des  cas 
»)mme  le  nôtre,  la  pierre,  blessant  par  sa  pointe  la  paroi 
felaretère,  ouvre  une  voie  facile  au  passage  des  micro- 
mnismes;  la  périuretérite  peut  alors  être  suppurée  et 
abcès  s'ouvrant  au  dehors  peut  devenir  Torigine  d'une 
i^^lule  uretérale.  Le  mécanisme  de  ces  abcès  périuretéraux 
^t  le  même  que  celui  des  abcès  urineux  périuréthraux  ; 
es  lésions  du  conduit  en  amont  de  l'obstacle  peimettent 
K  passage  des  micro-organismes  ;  suivant  la  virulence, 
iuivant  la  quantité  de  germes  qui  traversent  les  parois,  on 
uira  des  lésions  surtout  prolifératives  ou  des  lésions  de 
nppuration. 

II  est  de  toute  probabilité  que,  chez  mon  malade,  le  cal- 
ai détermina  assez  vite  une  large  perforation  uretérale, 
^.  comme  cela  arrive  dans  les  infiltrations  d'urine ,  la 
améfaction  se  développa  rapidement  et  le  foyer  primitif 
iontenait  à  la  fois  du  pus  et  de  l'urine.  La  rapidité  dans 
'établissement  de  la  fistule  uretérale  présente  ici  une  très 
kT<iDde  importance  parce  que  les  lésions  ascendantes  con- 
Salives  à  l'obstruction  calculeuse  complète  n'ont  pas  eu 
t  temps  d'acquérir  un  grand  développement  ;  l'obstacle 
Hi  cours  de  l'urine  n'existait  plus  qu'en  partie  et  le  ma- 
ade  se  trouvait  dans  les  conditions  de  la  rétention  incom- 
'•''te,  dans  laquelle  les  lésions  rénales  évoluent  beaucoup 
^us  lentement  que  dans  les  rétentions  complètes. 

Mais  ici  se  pose  une  question  qu'il  importe  d'élucider. 
iuel  est  l'état  du  rein  dans  les  fistules  uretérales?  Pour 
aieux  préciser  je  ne  veux  m'occuper  que  des  lésions  con- 
sécutives à  des  lésions  non  néoplasiques.  C'est  en  vainque 


vous  chercherez  daas  les  autours  des  documents  précî  s  pc 
vant  répondre  à  cette  question  d'importance  majeure  pui 
que  del'étatdu  rein  doit  dépendre  l'indicalioa  opératoii 

Au  point  de  vue  pratique,  deux  cas  me  paraissent  si 
tout  importants  à  considérer  suivant  que  la  fistule  présec 
UD  orifice  vag;inal  ou  cutané.  En  ce  qui  regarde  les  fistui 
vaginales,  nous  savons  que  les  lésions  observées  se  rs 
prochent  de  celles  déterminées  parla  ligature  incomplète  i 
l'uretère,  et  je  relfeve  dans  plusieurs  observations  la  dil 
tation  énorme  de  l'uretère  avec  épaississement  des  paroi 
Malgré  cette  dilatation,  nous  devons  penser  que  les  lésioi 
rénales  ne  sont  pas  toujours  irrémédiables,  au  moins  pe 
dant  un  long  espace  de  temps.  Deux  ordres  de  coasidûr 
tions  me  font  adopter  cette  opinion,  I 

Dés  1844,  Bérard  note  que  la  quantité  des  urines  ôtnii 
par  les  fistules  uretérales  sont  peu  inférieures  à  cel 
que  la  vessie  reçoit  de  l'uretère  resté  sain,  et  comi 
exemple  probant  de  ce  fait,  je  vous  signalerai  l'cj 
servation  de  Lanneloaguo,  de  Bordeaux,  rapportée  da 
la  thèse  de  Biar.  La  qualité  de  cette  urine  varie  si 
vaut  qu'on  l'examine  dans  les  premiers  jours  ou  qm 
que  temps  apri^s:  au  début,  la  densité  est  moindre  el 
quantité  d'urée  peut  être  presque  nulle:  'plus  tard,  l'ur 
augmente. 

Cela  est  facile  à  comprendre  si  on  se  rapporte  aux  ex| 
ricnces  que  nous  avons  faites,  mon  maître,  M.Guyon. 
moi,  sur  la  physiologie  pathologique  des  rétentions  rénah 
Lorsqu'on  détermine  de  la  rétention  rénale,  l'urine  sécrél 
parle  rein  est  pauvre  eu  urée,  mais  si  les  lésions  ne  se 
pas  avancées,  il  suffit  de  laisser  libre  cours  à  l'urine  po 
que  la  sécrétion  rénale  se  rapproche  d'autant  plus  de 
normale  que  les  lésions  du  parenchyme  ont  été  moi 
avancées.  Dans  les  cas  habituels  de  hslules  uretéro-vag 
nalcs  consécutives  à  l'accouchement,  il  existe  au  préalab 
des  lésions  d'hydronéphrose  plus  ou  moins  avancée,  co 
sécutives  à  la  rétentiou  rénale. 
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Vous  devez  retenir  de  ces  considérations  que,  pour  juger 
la  valeur  fonctionnelle  du  rein,  vous  devez  examiner 
rioe  qui  s'écoule  par  la  fistule  quelque  temps  après  que 
Ile-ci  s'est  établie,  et  répéter  à  plusieurs  reprises  cet 
imen. 

[It^tuoe  autre  catégorie  de  fistules  uretéro- vaginales 
B^éculives  aux  opérations  d'hystérectomie,  dans  les- 
lellesnous  n'avons  pas  de  documents  précis  sur  lacom- 
»«ilioQ  des  urines ,  mais  il  est  permis  de  supposer  que  ces 
taies  s'établissant  rapidement,  les  lésions  rénales  ne  sont 
is  très  avancées  au  moment  où  le  chirurgien  voit  les 
âlades.  Cela  est  d'autant  plus  probable  que,  dans  des  cas 
marquables,  on  a  pu,  avec  succès,  aboucher  une  portion 
K  uretère  située  au-dessus  de  la  fistule,  soit  à  l'intestin 
ka[)ul\soil  à  la  vessie  (Novaro,  Bazy,  Mays,  etc.).  Nous 
ïQvoDs  en  conclure  que  dans  un  très  grand  nombre  de 
iB<le  fistules  uretéro- vaginal  es  spontanées  ou  par  trau- 
atlsmc  chirurgical,  le  rein  présente  des  conditions  fonc- 
toaelles  suffisantes  pour  qu'il  soit  du  devoir  du  chirur- 
i^n  d'essayer  de  le  conserver. 

Ues  considérations  analogues  peuvent  être  faites  à 
'v'[ios  des  fistules  urotéro-cutanées.  Une  observation  de 
i-  Lefort  qui  étudia  un  malade  porteur  de  deux  fistules 
^:>aire  et  iliaque  du  même  uretère,  nous  montre  que 
M'i&Qtité  d'urine  soigneusement  recueillie  par  les  deux 
^UiIe<  était,  à  peu  de  chose  près,  pareille  à  celle  de  Turine 
r^itenue  dans  la  vessie.  Vous  avez  vu  d'autre  part  que,  dans 
i^M observation,  le  rein  sécrétait  une  urine  dont  la  valeur 
l'jMologique  est  attestée  par  ce  fait,  qu'elle  contenait 
i:r:imme8  d'urée  par  litre. 

bans  deux  observations  très  intéressantes,  mon  maître, 
'  le  professeur  Le  Dentu  et  M.  Pozzi  ont  été  conduits, 
'jurdes  raisons  différentes,  à  suturer  l'uretère  à  la  peau  de 
i  r^^^'ioQ  lombaire.  Dans  les  deux  cas,  les  urines  recueillies 
wIps fistules  uretérales  s'éloignaient  très  peucomme  quan- 
i^  *'l  comme  qualité  des  urines  vésicales.  Ces  deux  faits  sont 
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d'autant  plus  intéressants  que  les  reins  correspondants  aux 
uretères  fistuleux  ont  été  examinés  par  moi  (après  la  mort 
dans  le  cas  de  M.  Le  Dentu,  après  la  néphrectomie  secon- 
daire dans  l'observation  de  M.  Pozzi).  Or,  dans  les  deux  cas, 
j'ai  pu  constater  au  microscope  des  lésions  de  sclérose  insi- 
gnifiantes. Ces  reins  étaient  restés  sains  après  treize  jours 
(Le  Dentu)  et  après  trois  mois  de  fistulisation  uretérale 
(Pozzi). 

Il  est  donc  permis  de  dire  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  les  fistules  urctéro-vaginales  et  uretéro-cutanées 
permettent  au  rein  du  côté  malade  de  conserver  un  état 
anatomique  et  physiologique  suffisant  pour  que  le  chirur- 
gien doive  essayer  de  le  conserver. 

Pour  se  rendre  compte  aussi  bien  que  possible  de  l'état 
du  rein  qu'il  s'agit  de  conserver,  on  doit  explorer  le  volume 
de  l'organe  par  le  ballottement  de  M.  Guyon  et  par  les 
autres  procédés  que  je  n'ai  pas  à  vg^is  décrire  en  ce  mo- 
ment. Il  faudra  aussi  faire  soigneusement  l'examen  quan- 
titatif et  qualitatif  de  l'urine  qui  s'écoule  par  la  fistule,  et  à 
ce  point  de  vue  j'appelle  tout  particulièrement  votre  atten- 
tion sur  le  dosage  de  l'urée.  Il  ne  faut  pas  vous  décourager 
si  la  quantité  d'urée  est  faible,  parce  que  cela  est  dû,  en 
grande  partie,  à  la  rétention  incomplète  d'urine  dans  Ture- 
tère  qui  gêne  la  fonction  du  rein  ;  lorsque  l'opération  aura 
été  pratiquée,  vous  verrez  toujours  la  quantité  d'urée 
émise  par  ce  même  rein  augmenter  dans  des  proportions 
considérables,  doubler  même  en  deux  ou  trois  jours.  Depuis 
longtemps  nous  avons  montré  ce  fait,  M.  Guyon  et  moi,  dans 
les  néphrotomies  pour  rétention  rénale  et  les  observations  de 
fistules  uretérales  où  cette  recherche  a  été  faite  confirment 
ce  que  nous  avons  dit.  C'est  ainsi  que  chez  mon  malade, 
Turine  qui  s'écoulait  par  la  fistule,  avant  l'opération,  con- 
tenait 7  grammes  d'urée  par  litre  et  que  le  sixième  jour, 
l'urine  qui  s'écoulait  par  la  sonde  uretérale  en  contenait 
11  grammes  par  litre. 

Mais  une  question  d'importance  capitale  se  présente 
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laintenant  à  noire  étude.  Si  dans  un  certain  nombre  de 
15  le  rein  dont  l'uretère  est  fistuleux  offre  une  grande 
distance  à  l'infection  (probablement  parce  que  Torifice 
i  ia  fistule  est  large  et  que  Turine  peut  s'écouler  libre- 
entUl  en  est  d'autres  ou  Tinfection  rénale  est  évidente. 
e&erait-il  pas  alors  inutile  et  dangereux  de. conserver  ce 
in  Infecté  ?  La  crainte  est  légitime,  mais  il  ne  faut  pas 
fiairérer  en  croyant  qu'un  rein  infecté  par  lésions  ascen- 
utrs  est  à  jamais  perdu.  Rappelez-vous  ce  que  souvent 
m  avez  l'occasion  de  constater  dans  nos  salles.  Vous 
1KI5  voyez  faire  des  néphrotomies  pour  des  pyonéphroses 
■Ji  souvent  ont  détruit  en  grande  partie  le  parenchyme  du 
•i'i:  pourtant  ces  malades  guérissent,  leur  rein  recom- 
Miice  à  sécréter  et  les  fistules  finissent  par  guérir.  A  plus 
ftÂ  raison  lorsqu'il  s'agit  d'une  fistule  uretérale  devons- 
A15  agir  en  chirurgien  conservateur,  puisque,  qous 
ivoos  va,  les  lésions  sont  loin  d'avoir  la  même  impor* 
Qc^  que  celles  dont  je  viens  de  vous  parler.  Dans  ces  cas 
danger  réside  dans  la  rétention  rénale  plus  ou  moins 
fliplèle  déteraxinée  par  la  difficulté  à  l'écoulement  de 
jrine.  Le  raisonnement  nous  indique  que  nous  devons 
•urer  largement  l'écoulement  de  l'urine  et  que  nous  pou- 
Xbespérer  la  guérison  même  complète  lorsque  les  lésions 
îiouipas  trop  avancées.  La  pratique  démontre  la  jus* 
^  de  cette  vue  théorique.  La  seconde  des  deux  malades 
^rées  de  greflFe  uretéro-vésicale  par  M.  Bazy  contenait 
AiTuretère  malade  une  urine  limpide,  mais  qui  laissait 
<id^p(H  blanchâtre  dans  lequel  on  constatait  de  nombreux 
i^ulcsde  pus  ;  pourtant,  cinq  mois  après  l'opération  la  ma- 
ki^'allait  bien.  Je  relève  aussi  dans  la  deuxième  opération 
greffe  uretéro-intestinale  de  M.  Chaput  que  l'uretère, 
t^  comme  le  petit  doigt,  avait  ses  parois  épaissies  et  sa 
loqaeuse  enflammée.  La  greffe  réussit  pourtant  et  le  ma- 
^>'  se  portait  assez  bien  trois  mois  après  pour  que  Chaput 
«&ây:U  la  greffe  du  deuxième  uretère  ;  le  malade  succomba 
cette  deuxième  opération  et  malheureusement  l'autopsie 
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ne  put  être  pratiquée.  Dans  une  intéressante  observation 
de  greife  uretéro-vésicale  de  M.  Rouffart,  je  note  aussi 
l'existence  évidente  d'une  uretéro-pyélite  avec  du  pus  dans 
l'urine  :  l'opération  réussit  et  la  malade  guérit. 

Chez  le  malade  que  j'ai  opéré,  nous  voyons  que  l'infec- 
tion rénale  n'empêcha  pas  la  réussite  opératoire  ;  rurine 
qui  s*écoulait  de  Turetère  était  trouble,  elle  contenail  du 
pus,  des  coli-bacilles  et  des  microcoques  :  le  malade  reste 
pourtant  guéri  dix-sept  mois  après  avoir  été  opéré.  Vous 
voyez  que  délibérément  et  indépendamment  l'un  de  l'autre 
nous  avons  essayé,  M.  Bazy  (novembre  1893)  et  moi  (sep- 
tembre 1893),  de  conserver  le  rein  dans  des  fistules  ureté- 
rales  sans  craindre  l'infection  de  l'urine.  Nous  avons  agi 
Tun  et  l'autre  dans  des  cas  différents  par  des  procédés  dis- 
semblables, mais  le  but  recherché,  le  rétablissement  du 
cours  normal  des  urines,  était  le  même,  et  les  deux  opéra- 
tions ayant  réussi,  il  y  a  lieu  d*espérer  qu'on  prati> 
quera  dorénavant  moins  volontiers  la  néphrectomie  dans 
des  cas  semblables.  L'observation  de  M.  Rouffart  •dé- 
cembre 1894)  plaide  dans  le  même  sens  et  quoique  dans 
l'observation  de  M.  Cbaput  il  ne  s'agisse  pas  d'une  listule 
uretérale  mais  d'une  greffe  préliminaire  de  Turetère  pour 
permettre  la  résection  de  la  vessie,  ce  fait  démontre,  lui 
aussi,  les  craintes  exagérées  qu'inspire  l'infection  rénale. 

Etant  donné  que  nous  nous  proposons  de  conserver  le 
rein  dont  l'uretère  est  fistuleux,  non  seulement  parce  que 
son  extirpation  est  *  une  opération  grave,  mais  encore 
parce  que  nous  le  croyons  utile  à  l'individu,  vous  compre- 
nez bien  que  le  procédé  opératoire  devra  varier  suivant 
les  différents  cas. 

Lorsque  la  fistule  siège  près  de  la  vessie,  on  a  pratiqué 
des  opérations  variées  dont  les  indications  seraient  à  dis- 
cuter longuement.  Je  n'entrerai  pas  aujourd'hui  dans 
l'étude  de  ces  faits  et  je  me  borne  aux  fistules  de  la  portion 
iléo-lombaire  des  uretères. 

Il  y  a  à  peine  quelques  années  que  Morris  déclarait  inac- 
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«ssibles,  même  les  simples  calculs  engagés  au  niveau  de 
.  portion  iliaque  des  uretères.  Plusieurs  observations  sont 
?riues  démontrer  qu'on  peut,  même  à  ce  niveau,  inciser 
s  uretères  et  enlever  le's  pierres;  tels  les  faits  de  Culling- 
orth.»Kirkham,  Rafl  et  Godlee,Lane,  Twynam  et  le  mien. 
On  est  allé  plus  loin,  et  Reynier  d'abord,  puis  Poucet, 
>nl  arrivés  à  extirper  complètement  Turetëre  ;  à  faire 
iiretérectomie  totale.  Je  crois  avoir  été  le  premier  qui 
li  essayé  de  conserver  le  rein  dans  une  fistule  uretéro- 
utanée.  Pour  ces  opérations  hardies  on  a  suivi  des  voies 
liTéi-entes  donnant  accès  dans  l'uretère  et  comme,  qu'il 
laisse  d'enlever  un  calcul  simplement  .enclavé,  de  prati- 
|uer  la  résection  de  Turetère  ou  de  guérir  une  fistule,  il 
lut  toujours  se  frayer  un  passage  jusqu'à  l'uretère,  je 
)aU  d*abord  étudier  rapidement  les  différents  procédés  qui 

•  oaduisent.  Nous  verrons  ensuite,  une  fois  arrivés  sur 
uretère,  quelle  est  la  meilleure  conduite  à  tenir  lorsqu'il 
airit  d'un  calcul,  d'un  rétrécissement  ou  d'une  fistule. 

h*  serai  bref  en  ce  qui  regarde  la  portion  lombaire  de 
aretëre  et,  laissant  de  côté  l'incision  transpéritonéale,  je 
Qe  bornerai  à  vous  dire  que,  à  mon  avis,  la  meilleure  inci- 
jnQ  et  la  meilleure  méthode  de  recherche  de  l'uretère  est 
<'lie  de  mon  maître  M.  Guyon.  L'incision  commence  sur  la 
i)Qziême  côte  au  niveau  du  bord  externe<le  la  masse  sacro- 

mbaire;  presque  verticale  dans  l'étendue  de  4  à  5  centi- 
r.  1res,  elle  se  recourbe  ensuite  en  se  prolongeant  jusqu'au 

i^inage  de  la  crête  iliaque.  La  paroi  abdominale  étanl 
reversée,  on  cherche  en  haut  le  rein  toujours  facile  à  trou- 
't?r  et  on  le  fait  basculer  de  manière  à  ce  que  son  extré- 
aitt*  inférieure,  étant  attirée  vers  la  plaie,  devienne  posté- 
ksxre.  L'uretère  se  trouve  ainsi  légèrement  tendu  et  on 
ul.  à  partir  du  bassinet,  Texplorer  dans  toute  sa  portion 
ires.  Des  expériences  cadavériques  que  j'ai  faites  avec 
(ilantenay  et  les  opérations  sur  le  vivant  m'ont  démon- 
*  la  facilité  des  manœuvres  avec  ce  procédé. 
l*our  aborder  la  portion  italique  de  l'uretère,  on  peut 
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iiusiti  suivre  les  voies  iolra  ou  cxtra-péritooéales.  La  voie 
inira-péritouéale  a  été  suivie  par  M.  Chapul  chez  deux 
rriiilades  différents.  Cet  auteur  pratique  une  longue  incision 
vei'liuale  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit.  Cette  inci- 
sion, en  bas,  se  recourbe  en  dedans  jusqu'au  voisinage  de  Is 
lignemédiane.  On  ouvre  le  péritoine  et,  après  avoir  reconnu 
rs  iliaque,  on  le  recline  en  dedans  avec  tout  l'inteslio 
jL^nMe.  Le  péritoine  pariétal  postérieur  est  alors  incisé  pa- 
rallMement  et  en  dehors  du  méso-tliaque  et  on  décolle  en 
deduni!  la  lèvre  interne  du  péritoine  jusqu'à  la  colonne 
verlébrale.  Dans  un  cas,  M.  Chaput  trouva  facilement 
l'urnlëre  entouré  d'un  plexus  veineux;  dana  un  autre,  il  le 
confondit  d'abord  avec  une  veine  iliaque  et  le  reconnu! 
i<n>nite  après  avoir  pratiqué  une  ponction  exploratrice  qui 
donna  issue  à  de  Turine. 

Pour  aborder  la  portion  iliaque  de  l'uretère  par  la  voie 
cxlni-périlonéale,  Twynam  a  suivi  un  procédé  analogue  à 
celui  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe  et  le  tracé  de  celle 
ligaïuie  est  conseillé  aussi  par  Cotlerel.  Kirkham  l'aborda 
[lur  nue  incision  dirigée  de  la  pointe  de  la  dernière  côte  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  J'ai  pratiqué  moi-m4^me 
un>'  longue  incision  qui,  placée  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale  et  commençant  au  niveau  du 
bord  externe  du  «muscle  droit,  suit  parallèlement  cette 
arcade  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque  el  remonte  eo- 
Buitu  verticalement  sur  la  paroi  abdominale.  On  coupe 
iiin«i  un  large  lambeau  musculo-cutané  et  on  décolle  eu- 
siiil<!  avec  soin  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  En  prenant 
punr  guide  ces  vaisseaux,  on  arrive  jusqu'à  la  bifurcation 
d''  Filiaque  primitive  et  on  trouve  l'uretère  au  niveau 
mi>nie  de  cette  Bifurcation  ou  un  peu  en  avant  d'elle,  sur 
riliaipe  externe.  Souvent  j'ai  vu,  chez  le  cadavre,  l'uretère 
rester  adhérent  au  péritoine  qu'on  décolle  et  la  mâon 
consiataliona  étéfaite  surle  vivant  dans  les  opérations  de 
MM.  Reynieret  Poucet.  II  faut  se  souvenir  de  ce  détail. 
l'Hf  ce  procédé,  on  aborde  facilement  l'uretère,  et  on 
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peut  risoler  dans  une  grande  étendue  de  sa  portion  pel- 
vienne, jusque  dans  ses  3  ou  4  derniers  centimètres. 
Même  pour  la  recherche  extra-péritonéale  de  la  portion 
pelvienne  de  l'uretère,  cette  incision  me  paraît  préférable 
à  celle  de  M.  Reynier,  dans  laquelle  on  fend  le  canal  in^i- 
nal  pour  se  servir  du  canal  déférent  comme  guide  pour  la 
recherche  de  l'uretère.  Incontestablement  aussi,  mon  inci- 
sion, ou  celles  qui  s'en  rapprocheront,  est  supérieure  à  celle 
de  Twynam,  parce  qu'elle  donne  beaucoup  plus  de  jour. 

Étudions  maintenant  d'une  manière  rapide  la  conduite 
qu'il  faut  tenir  en  présence  d'un  calcul,  d'une  fistule  ou 
d'un  rétrécissement  de  l'uretère,  siégeant  dans  la  portion 
lombaire,  iliaque,  ou  même  dans  la  portion  descendante 
de  la  partie  pelvienne  de  l'uretère. 

Supposons  d'abord  le  cas  le  plus  simple  :  celui  d'un  cal- 
cul enclavé  dans  l'uretère  sans  fistule  consécutive.  Dans 
ce  cas  le  diagnostic  du  siège  ne  pouvant  être  établi  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  ce  sera  à  l'incision  lombaire 
qu'on  donnera  la  préférence,  en  la  prolongeant  plus  ou 
moins  en  bas  si,  le  calcul  n'étant  pas  trouvé  du  côté  du  rein, 
on  doit  le  rechercher  plus  loin.  Le  calcul  étant  reconnu,  on 
essayera,  à  l'exemple  d'Israël  et  d'autres  auteurs,  de  le 
faire  remonter  vers  le  bassinet,  pour,  si  cela  est  possible, 
le  retirer  parla  néphrotomie.  Si  cette  manœuvre  ne  réussit 
pas,  on  devra  retirer  la  pierre  par  une  incision  longitudi- 
nale de  l'uretère,  qu'il  est  préférable  de  pratiquer  au-des- 
sus du  calcul  qu'à  son  niveau  même,  parce  que  les  parois 
sectionnées  de  l'uretère  seront  moins  altérées.  Le  calcul 
ayant  été  retiré,  certains  auteurs  comme  Ralf,  Godlee  et 
(abot  se  contentent  de  drainer  la  plaie  sans  suturer  l'ure- 
tère, tandis  que  d'autres  comme  Lane  et  Culingworth  ont 
suturé  ce  conduit.  Sans  entrer  dans  une  discussion  à  ce 
^ujet,  je  vous  résumerai  mon  opinion  en  disant  que  la 
suture  me  parait  devoir  être  pratiquée  lorsqu'on  opère 
pour  des  lésions  aseptiques  et  qu'elle  doit  être  rejetée 
dans  les  lésions  septiques.  Mais  avant  de  prendre  un  de  ces 
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aussi  suivre  les  voies  inlra  ou  extra-péritonéales.  La  vc 

intra-péritonéale  a  été  suivie  par  M.  Chapui  chez  dei 

malades  différents.  Cet  auteur  pratique  une  longue  incisl 

verticale  sur  le  bord  externe  du 'muscle  droit.  Celte  in< 

sion,  en  bas,  se  recourbe  en  dedansjusqu'au  voisinage  de 

ligne  médiane.  On  ouvre  le  péritoine  et,  après  avoir  reconi 

^,  rS  iliaque,  on  le  recline  en  dedans  avec  tout  l'intest 

^  grêle.  Le  péritoine  pariétal  postérieur  est  alors  incisé  p 

•i;  rallèlement  et  en  dehors  du  méso-iliaque  et  on  décolle  < 

;¥^  dedans  la  lèvre  interne  du  péritoine  jusqu'à  la  coloni 

>f  vertébrale.  Dans  un  cas,   M.  Ghaput  trouva  facilemei 

'■\  Turetère  entouré  d'un  plexus  veineux;  dans  un  autre^  il 

^.'.  confondit  d'abord  avec  une  veine  iliaque  et  le  reconm 

f^^  ensuite  après  avoir  pratiqué  une  ponction  exploratrice  q\ 

donna  issue  à  de  l'urine. 

Pour  aborder  la  portion  iliaque  de  l'uretère  par  la  voi 
extra*péritonéale,  Twynam  a  suivi  un  procédé  analogue 
celui  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe  et  le  tracé  de  cett 
ligature  est  conseillé  aussi  par  Cottercl.  Kirkham  l'abord 
par  une  incision  dirigée  de  la  pointe  de  la  dernière  côte 
l'épine  iliaque  antéro*supérieure.  J'ai  pratiqué  moi-mém 
une  longue  incision  qui,  placée  à  un  travers  de  doigt  a^ 
dessus  de  l'arcade  crurale  et  commençant  au  niveau 
bord  externe  du  «muscle  droit,  suit  parallèlement  ce^ 
arcade  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque  et  remonte 
suite  verticalement  sur  la  paroi  abdominale.  On  coi 
ainsi  un  large  lambeau  musculo-cutané  et  on  décolle 
suite  avec  soin  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque.  En  prei 
pour  guide  ces  vaisseaux,  on  arrive  jusqu'à  la  bifurcal 
de  riliaque  primitive  et  on  trouve  l'uretère  au  niv< 
même  de  cette  Bifurcation  ou  un  peu  en  avant  d'elle, 
l'iliaque  externe.  Souvent  j'ai  vu,  chez  le  cadavre,  l'urel 
rester  adhérent  au  péritoine  qu'on  décolle  et  la  m^ 
constatation  a  été  faite  sur  le  vivant  dans  les  opérationsj 
MM.  Reynier  et  Poucet.  Il  faut  se  souvenir  de  ce  détail 
Par  ce  procédé,  on  aborde  facilement  l'uretère,  et 
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fot  lisoler  dans  une  grande  étendue  de  sa  portion  pel- 
enne,  jusque  dans  ses  3  ou  4  derniers  centimètres, 
ème  pour  la  recherche  extra-péritonéale  de  la  portion 
il  vienne  de  T  uretère,  cette  incision  me  parait  préférable 
lelle  de  M.  Reynier,  dans  laquelle  on  fend  le  canal  ingui- 
d  pour  se  servir  du  canal  déférent  comme  guide  pour  la 
cherche  de  l'uretère.  Incontestablement  aussi,  mon  inci- 
OD,  ou  celles  qui  s'en  rapprocheront,  est  supérieure  à  celle 
pTwj-nam,  parce  qu'elle  donne  beaucoup  plus  de  jour. 
Ktudions  maintenant  d'une  manière  rapide  la  conduite 
u  il  faut  tenir  en  présence  d'un  calcul,  d'une  fistule  ou 
m  rétrécissement  de  l'uretère,  siégeant  dans  la  portion 
^mbaire,  iliaque,  ou  même  dans  la  portion  descendante 
tt  la  partie  pelvienne  de  l'uretère. 

""apposons  d'abord  le  cas  le  plus  simple  :  celui  d'un  cal- 
ai HDclavé  dans  l'uretère  sans  fistule  consécutive.  Dans 
^  cas  le  diagnostic  du  siège  ne  pouvant  être  établi  dans  la 
rs  grande  majorité  des  cas,  ce  sera  à  l'incision  lombaire 
11  on  donnera  la  préférence,  en  la  prolongeant  plus  ou 
i'^-'ns  en  bas  si,  le  calcul  n'étant  pas  trouvé  du  côté  du  rein, 
(i  'loit  le  rechercher  plus  loin.  Le  calcul  étant  reconnu,  on 
"-lyora,  à  l'exemple  d'Israël  et  d'autres  auteurs,  de  le 
lirM  remonter  vers  le  bassinet,  pour,  si  cela  est  possible, 
Mirer  parla  néphrotomie.  Si  cette  manœuvre  ne  réussit 
V-.  on  devra  retirer  la  pierre  par  une  incision  longitudi- 
ii'»'  de  l'uretère,  qu'il  est  préférable  de  pratiquer  au-des- 
«^•iu  calcul  qu'à  son  niveau  môme,  parce  que  les  parois 
ft^ionnées  de  Turetère  seront  moins  altérées.  Le  calcul 
Ml  oté  retiré,  certains  auteurs  comme  Ralf,  Godlee  et 
>t  se  contentent  de  drainer  la  plaie  sans  suturer  l'ure- 
.Undis  que  d'autres  comme  Lane  et  Culingworth  ont 
'fé  ce  conduit.  Sans  entrer  dans  une  discussion  à  ce 
t.  je  vous  résumerai  mon  opinion  en  disant  que  la 
ire  me  parait  devoir  être  pratiquée  lorsqu'on  opère 
lir  des  lésions  aseptiques  et  qu'elle  doit  être  rejetée 
s  les  lésions  septiques.  Mais  avant  de  prendre  un  de  ces 
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fine  bougie  armée  au  delà  du  point  rétréci,  de  visser  sur 
celle  bougie  moQ  uréthrotome  et  de  sectionner  le  rélrécis- 
semeiit  eu  pratiquant  une  véritable  uretérotomie  ioteme. 

■ie  placerai  ensuite  une  sonde  uretérale  à  demeure  en 
fiiisanl  sortir  son  extrémité  par  la  vessie.  Je  ne  crois  pas 
qu'on  eût  k  redouter,  dans  une  opération  ainsi  conduite. 
1  iiililtration  d'urine,  mais  il  serait  prudent  de  pratiquer  ua 
ilrairiage  juxta-uréthral.  Si  c'est  par  une  plaie  uretérale 
qiir  l' uretérotomie  interne  a  été  pratiquée  ou  pourra  sutu- 
rer cotte  plaie  sur  la  sonde  à  demeure,  ou  se  contenter  de 
t'airo  un  bourrage  à  la  gaze,  lorsqu'on  craindra  l'infeclioD- 
Si  on  a  opéré  par  te  rein,  on  fera  la  suture  du  parenchyme 
dans  les  cas  aseptiques,  dans  les  cas  septiques  on  laissera 
ouverte  la  plaie  de  lanépKrotomio:  elle  se  refermera  par  la 
suite,  lorsque  le  cours  des  urines  se  rétablira  dans  l'uret&re 
élargi.  Ce  procédé,  tout  théorique,  me  paraît  préférable 
daus  les  cas  que  J'envisage  à  l'uretérotomie  externe,  qui 
nécessite  un  long  décollement  de  l'uretère. 

Je  me  propose  de  pratiquer  l'uretérotomie  interne,  lors- 
({ui^^  l'occasion  se  présentera  et  je  crois  aussi  qu'on  pourra 
avec  avantage,  dans  certaines  fistules  ou  rétrécissements 
biis  situés,  pratiquer  cette  opération  en  introduisant  l'uré- 
ihrntome  par  l'orifice  vésical  de  l'uretère. 

Dans  les  deux  hypothèses  que  j'ai  envisagées,  je  vous  ai 
conseillé  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure;  vous  connaissez 
par  des  expériences  et  des  cas  cliniques  que  j'ai  publiés 
avec  Lluria  d'abord,  seul  ensuite,  qu'on  peut  sans  incon- 
vénient laisser  pendant  plusieurs  jours  une  sonde  uretc- 
rale  à  demeure.  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  leçon 
a  gardé  pendant  dix  jours  sa  sonde  urctérale.  Je  préfén' 
aujourd'hui  pour  ce  cathétérisme  uretéral  à  demeure  les 
loni^^ues  sondes  en  gomme  souple  à  bout  coupé. 

.Mais  comment  introduire  cette  sonde  dans  l'uretère  eu 
la  faisant  sortir  dans  la  vessie?  Si  on  réussit  k  passer  la 
sonde  de  haut  en  bas,  la  manœuvre  est  simple  chez  la 
IVmme  puisqu'il  suffit  d'aller   cueillir  l'extrémité  de  la 
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londe  dans  la  vessie  avec  un  lithotriteur.  Chez  rhomme^ 
^fant  donné  la  longueur  et  le  calibre  du  canal,  il  y  aurait 
probablement  inconvénient  à  faire  sortir  la  sonde  ureté- 
'aJe  par  le  méat  et  je  préférerais,  comme  chez  mon  ma- 
ade,  ramener  au  dehors  par  une  boutonnière  hypogas- 
lique.  Si  la  sonde  uretérale  ne  peut  être  introduite  de 
aut  en  bas,  on  sera  forcé  de  pratiquer  le  cathétérisme  de 
*uretëre  de  bas  en  haut.  Même  chez  la  femme,  ce  cathété- 
iime  n'est  pas  si  facile  à  faire  par  les  voies  naturelles  que  le 
lisent  les  auteurs,  et  souvent  on  devra  recourir  à  la  taille; 
hez  l'homme,  malgré  les  nouveaux  cystoscopes,  c'est  par 
liypogastre qu'on  devra,  aujourd'hui,  pénétrer  dans  la  ves- 
le.  Quoique  dans  mon  cas  j'aie  eu  recours  à  la  taille  trans- 
er^ale,  vous  pourrez  faire  la  taille  longitudinale  ;  sauf  dans 
les  cas  exceptionnels  elle  est  suffisante  et,  si  vous  êtes 
^Dé,  vous  pourrez  secondairement  sectionner  partielle- 
neat  en  travers  un  des  muscles  droits. 

In  mot  encore  pour  vous  dire  que  par  la  sonde  vous 
ouvez  pratiquer,  conune  je  l'ai  fait,  des  lavages  antisep- 
i^ues  du  bassinet  ;  leur  l'utilité  ne  me  paraît  pas  plus 
ontestable  que  celle  des  lavages  de  la  vessie  après  l'uré- 
botomie.  Du  reste  notre  malade  démontre  les  bénéfices 
u  on  peut  retirer  de  ces  lavages  et  je  pourrais  encore  vous 
iIt  deux  anciennes  observations  de  Bozeman  qui  soigna 
^  pyélites  avec  succès  en  pratiquant  des  lavages  par  des 
ondes  introduites  dans  l'uretère  à  la  faveur  de  la  taille 
^>ico- vaginale. 

J  arrive  à  une  troisième  série  de  faits  dans  lesquels  le 
^^réi'issement  uretéral  est  allé  jusqu'à  roblitération. 
^Asi\{ïe  l'obstacle  siège  près  de  la  vessie,  l'opération  préfé- 
i!'  »'est  d'aboucher  l'uretère  à  ce  réservoir  soit  par  la  voie 
fiiisvésicale,  transpéri tonéale  ou  vaginale,  comme  l'ont 
ûl  Novaro,  Bazy,  Mays,  Kelly,  Penrote. 

bans  les  oblitérations  plus  éloignées,  il  faudra  tout 
*il»ord  tenir  compte  de  l'état  général  du  malade;  si, 
')mme  M.  Le  Dentu,  on  opère'pour  un  cancer  ne  donnant 


qTi'ime  rourte  survie,  il  vaudra  mieux  imiter  la  conduit' 
de  ce  maître  et  Suturer  l'urettre  k  la  paroi  lombaire  eB 
créaul  une  fistule  cliirurgicalc  cutanée, 

Si  l'élat  général  et  la  maladie  causale  le  pennetteni.  or 
pourrait,  dans  certains  cas  rares,  réséquer  la  porlioi 
rétrécie  et  suturer  l'un  à  l'aulre  les  deux  bouts  de  Ture' 
Ifere,  comme  Hochneg  le  fit  avec  succès  dans  le  cours  d'uni 
liyslérectomie,  parla  voie  sacrée  :  avec  un  néoplasme  uté 
rin,  il  enlevai  centimètres  de  l'uretère  et  sutura  bouti 
bout  les  deux  portions  supérieure  et  inférieure  du  conduit 
Mais  les  cas  où  cette  opération  a  élé  pratiquée  ont  Ion 
trait  à  des  sections  de  l'uretère  produites  accidentellemea 
au  cours  d'opérations  gynécologiques.  Plusieurs  succè 
opératoires  de  ce  genre  ont  été  publiés.  Les  cas  sont  rare 
où  l'on  pourra  faire  la  résection  de  l'urelère  pour  une  obli 
térnlion,  et  l'impossibiUlé  de  trouver  le  bout  inférica 
conduira  alors  à  pratiquer  l'abouchement  de  l'uretère  dan 
l'inlesliii,  ([uo  déjà  Thomas  Smith  avait  pratiqué  en  1S7 
et  que  Uhapiita  si  bîenmélbodiséeLremiscn  honneur  ave 
ses  brillants  succès. 

Vous  ayant  déjà,  dans  le  cours  de  cette  leçon,  développ 
les  notions  qui  doivent  conduire  au  traitement  des  tislule 
ureléralcs  lombaires  ou  iliaques,  d'origine  calculeuse.  ] 
me  bornerai  à  vous  indiquer  les  différents  temps  opéra 
toires.Dans  ces  cas  il  y  a  toujours  de  l'infection,  etl'uretèr 
étant  rétréci,  la  meilleure  conduite  h  tenir  me  paraît  cell 
que  j'aisuivie  :  arriver  jusqu'à  l'orifice  uretéralpar  la  voi 
extra-péritonéalc  ;  pratiquer  le  calbétérîsme  de  l'uretère  pa 
la  vessie;  fendre  l'uretère  dans  l'étendue  nécessaire  puU 
que  le  bnul  supérieurde  la  sonde  puisse  pénétrer  libremei 
jusqu'à  près  du  rein;  laisser  la  soude  à  demeure  et  prati 
quer  des  lavages  uretéro-réuaux.  Ne  pas  essayer  de  su 
ture  et  bourrer  la  plaie  extérieure  pour  en  obtenir  la  cia 
trisation  de  la  profondeur  à  la  suface.  Lo  raisonnemen 
est  d'accord  avec  l'expérience  clinique  pour  justifier  ceti 
manière  de  faire. 
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Des  épanchements  uro-hématiques  p  érirénaux 
à  la  suite  de  contusions  du  roln. 

^  î  M.  le  D'  TuppiKR,  professeur  agrégé,  chiruppien  do  la  maison  Dubois 

«ît 
M.  Charles  Levi,  interne  des  hôpitaux. 

La  clinique  et  rexpérimentation  ont  démontré  que,  con- 
trairement à  ce  que  Ton  aurait  pu  croire  a  priori,  les  con- 
loHf>ns  du  rein  sont  relativement  bénignes,  et  que  leur 
rv[iaralion sefaitavec  unerapidité  surprenante.  L'épanche- 
oent  sanguin  subit  dès  le  septième  jour  la  transformation 
tibreuse.  Il  en  est  de  même  de  la  partie  du  parenchyme 
Hli^inte  par  le  traumatisme.  La  guérison  se  fait  le  plus 
^•uveat  sans  suppuration.  Los  déchirures  du  rein  sont 
ïurtoul  graves  par  leurs  complications.  Ces  faits  ont  été 
autrefois  établis  par  Tun  de  nous  (1). 

Depuis,  de  nouvelles  observations  sont  venues  corroborer 
MIp  opinion.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  une  observation 
"•«D'Eciflin  [Ann.  gén.  urin,,  4893)  où  une  contusion 
\i'!enle  du  rein,  suivie  d'hématuries  et  de  crises  doulou- 
^-^i^es.  se  termina  par  la  guérison.Il  en  est  de  même  dans 
ii^cas  d'Yvanoff  {Tribune  méd.,  29  juin  1893).  Chez  un 
<uitre malade  il  s'est  produit  à  la  suite  du  traumatisme  une 
ii-^phrile  albumineuse  bénigne,  et  la  guérison  a  été  obtenue 
•^  deux  mois  {Ann.  gén.  win.  1892,  p.  514).  Roux(iîcv. 
^"h^'P  romande f  20  septembre  1894)  rapporte  trois  cas  de 
traumatisme  grave  du  rein  guéris  Fun  spontanément,  les 
Jeux  autres  à  la  suite  d'une  intervention.  Nous  avons 
^'bservé  un  malade  qui  eut  une  plaie  du  rein  produite  par 
la  pénétration  de  l'apophyse  transverse  de  la  première  ver- 

)  TckTiKii,  Traum.  rein  [Atch.  de  méd.  1889)  et  tirage  à  part.  Asselin 
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tèbre  lombaire,  et  qui  guérit  à  la  suite  d'une  suture  Ap  I 
plaierénale  (Tuffier,  Bull. Soc.  chi,.,  \  avril  1894|.  DansU 
cas,  où  il  y  avait  également  fraclure  de  la  i2*côle,  desijlJ 
nomènes  paralytiques  dus  à  la  compression  nerveuse  pal 
l'hémalome  nécessitèrent  l'intervention.  La  guérison  fu 
complète  en  un  mois  environ. 

Chez  trois  autres  de  nos  malades  {Bull.  Soc.  ckir..  Xi 
p.  320),  la  guérison  fut  obtenue  sans  intervention;  I' 
d'eux  urina  du  sangpendaut  dis-huit  jours,  et  ileutune  ht 
maturie  secondaire  qui  dura  trois  jours.  L'hématurie  m^ui 
abondante  et  prolongée  n'est  donc  pas  une  raison  suft 
santé  pour  justifier  une  intervention,  ce  n'est  que  dans  le 
cas  où  elle  compromettrait  par  elle-même  la  vie  du  bless 
qu'une  incision  lombaire  s'imposerait.  Notre  fait  persoi 
nel  cité  plus  haut  en  est  une  preuve. 

Ces  faits  confirment  l'opinion  émise  par  nous  dès  1 
à  savoir,  que  les  contusions  du  rein  sont  généralement  plu 
bénignes  que  les  contusions  des  autres  viscères. 


Mais  à  côté  des  cas  où  la  gudrison  s'obtîeut  rapide 
sans  complications,  il  eu  est  où  on  voit  survenir  un  teinp 
plus  ou  moins  long  après  le  traumatisme,  un  épanchenufH 
vrineux  périrénal.  Cette  complication  s'observe  surtoa 
dans  les  traumatismes  qui  atteignent  l'uretère.  Longtemp 
ou  a  confondu  ces  épanchements  avec  des  hydronéphi'oses 
et  on  les  a  dénommés  hydronéphroses  traumatiqueaj 
Elles  en  ont  été  distinguées  par  l'un  de  nous  en  se  basaai 
sur  l'évolution  de  la  tumeur,  sur  ses  caractères  et  sa  local 
lisation  dans  le  tissu  périrénal.  «  En  effet,  dans  le  ca| 
d'épanchement  périrénal,  la  tumeur  est  plus  conaidérablel 
plus  diffuse.  Elle  fait  corps  avec  la  fosse  lombaire,  elle  <'«l 
immobile  et  dure  et  s'étend  vers  la  fosse  iliaque.  «  (Tuffier 
Traum.  du  rein,  p.  21).  Dans  ce  mémoire,  on  trouvera  si- 
gnalés plusieurs  cas  do  ruptures  de  l'uretère  suivies  d'épan' 
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chemenl  urineux  circum-rénal  et  de  pseudo-hydroné- 
phroses  traumatiques. , 

L'analyse  des  observations  publiées  nous  a  permis  de 
classer  les  hydronéphroses  dites  traumatiques,  sous  trois 
àds  :  épanchement  urineux  périrénal  enkysté,  le  plus 
fréquent;  hydronéphrose  par  mobilité  du  rein  due  au 
iraumatisme,  beaucoup  plus  rare;  enfin  hydronéphrose 
fM  rétrécissement  cicatriciel  de  l'uretère,  exceptionnel 
QD  casde  SoUer,  Traité  de  chirurgie,  1889,  t.  VII,  p.  483). 
Ceî  faits  ont  été  repris  par  Arnould  dans  sa  thèse 
'H891  ^1).  Plus  tard,  en  1892,  parut  dans  les  Annales 
fnitO'Urinaires  un  mémoire  de  Ch.  Monod  sur  ces  pseudo- 
!i)(lronéphroses  (2)  qui  confirme  notre  opinion.  Aussi,  sans 
flier  Texistence  de  Fhydronéphrose  vraie,  on  doit  admettre 
quelles  sont  rares. 

D  ailleurs  les  explications  qu'on  en  donnait  étaient  loin 
d'Mi'e  satisfaisantes.  Dans  tous  les  cas  où  le  liquide  a  été 
^alysé,  on  a  conclu  à  sa  nature  urinaire.  Il  n'y  a  donc 
pas  à  penser  à  un  kyste  séreux  consécutif  à  un  hématome, 
comme  on  l'a  dît  théoriquement.  L'obstruction  de  l'ure- 
^re  par  un  caillot  exigerait  l'existence  d'hémorragie,  or 
l'hématurie  fait  assez  souvent  défaut,  de  plus  un  arrêt 
^»mplet  et  assez  brusque  de  l'urine  dans  l'uretère  s'accom- 
l^nerait  de  douleurs,  qui  ne  sont  jamais  mentionnées 
iiDs  ces  observations.  L'épanchement  sanguin  péri-ure- 
M  invoqué  par  Moser  pour  expliquer  l'obstacle  au  cours 
^-  l'urine,  reste  une  pure  hypothèse,  que  les  expériences 
vjiit  loin  de  confirmer,  car  dans  les  ligatures  de  l'uretère 
Mraus  et  Germond,  Arch.  phys.,  1882),  on  n'a  jamais 
trouvé  les  énormes  tuméfactions  qu'on  observe  quelque- 
«*is.  D'ailleurs  les  autopsies  ont  démontré  dans  ces  faits 
'«Mslence  d'une  poche  rétro-péritonéale,  n'ayant  nulle- 
Dienl  le  caractère  d'une  hydronéphrose  (cas  de  Cœsar, 


'  Arsocld.    Contribution  à  Vétude  de  V hydronéphrose  (th.  Paris  1891). 
-    ^m.^én.  uriti.,  1892,  p.  342. 
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Hawkins  (1),  de  Stanley  (2),  de  Poland  (3).  Dans  le  cas 
de  Barker(4),  l'opération  démontra  Texistence  d'un  épan- 
chement  urineux  circum-rénal. 

Il  en  était  de  même  dans  un  cas  de  Joël  (S)  où  la  guéri- 
son  survint  après  ponction. 

Ces  faits  établissent  donc  bien  rex:istence  d'épanche- 
ments  urineux  enkystés  dans  le  tissu  cellulaire  périrénal. 
et  pouvant  simuler  des  hydronéphroses  vraies.  La  lésion 
dans  ces  cas  est  en  général  une  rupture  partielle  et  petite 
de  l'uretère  (Tuffler,  Traumatisme  du  rein,  p.  80). 

Dépuis  ces  travaux,  on  a  encore  publié  des  faits  qui  sont 
venus  confirmer  ces  idées.  C'est  ainsi  que  dans  les  Bulk- 
titis  de  la  Soc.  anat,^  19  janvier  1894,  on  trouve  le  fait 
suivant  rapporté  par  Marmasse. 

Une  femme  de  29  ans  entre  à  Lariboisière  le  3  décembre 
dans  le  service  de  M.  Troisier.  Cette  malade,  qui  avait  subi 
au  mois  de  juillet  précédent  une  hystérectomîe  partielle 
pour  épithélioma  du  col,  avait  fait,  plus  do  18  mois  avant 
son  entrée  à  Lariboisière,  une  chute  du  haut  d'une  échelle, 
et  avait  eu  le  flanc  gauche  contusionné  par  Tespagnolelte 
de  la  fenêtre.  Elle  eut  à  la  suite  de  cet  accident  des  héma- 
turies pendant  8  jours,  et  mourut  avec  des  phénomènes 
d'asystolie  le  3  janvier.  A  Tautopsie,  on  trouva  du  côté  du 
rein  gauche  les  lésions  suivantes  :  La  tumeur  rénale  dans 
son  ensemble  était  formée  de  trois  parties  :  une  externe 
volumineuse,  fluctuante,  formée  d'une  poche  pleine  de 
liquide,  ayant  la  forme  d'un  rein  extraordinairement  hy- 
pertrophié, un  peu  aplatie  d'avant  en  arrière.  La  partie 
interne  était  aussi  une  poche  fluctuante,  piriforme»  à  grosse 
extrémité  supérieure  et  externe,  s'allongeant  en  bas  le 
long  de  l'uretère.  C'étaient  bien  là  les  caractères  d'une  hv- 


(1)  Hawkins  (Cmsar),  Med.  chiv.  Transact.^  1833,  p.  iVi. 

(2)  Stanley,  Med.chir.  Transact.  1843. 

(3)  Poland,  Gny's  IIosp.  Rep.,  1868,  p.  86. 

(4)  Barker,  Lancet,  85,  (17  janv.) 

(î>)  JoKL,  liifll.  Soc.  med.  Suisse  romande,  1810.  p.  262. 


HK.N  ÊPANCHKMUNTS    URO-HÉM  ATIQL  ES    PÉKIKÉNAUX,  221 

lr»)néphrose.  Entre  les  deux,  se  trouvait  le  rein,  compris 
»ar  ses  deux  tiers  externes  dans  la  grande  poche  dont  la 
aroi  se  soudait  à  la  glande  près  du  bord  interne.  La  poche 
steme  renfermait  400  grammes  d'un  liquide  clair,  qu'on 
fa  pas  pu  recueillir.  Sur  le  bord  cpnvexe  du  rein  qui  for- 
lait  la  partie  interne  de  la  poche,  il  y  avait  quelques  cail- 
r>ts  fibrineux.  A  ce  niveau  se  trouvait  une  cicatrice  de 
ceotimèlre  et  demi.  Le  rein  dans  sa  partie  flottante  sem- 
liait  décortiqué,  et  Tépanchement  paraissait  s'être  fait 
mire  la  capsule  propre  et  le  parenchyme.  Aucune  commu- 
lialion  n'existait  entre  Thydronéphrose  et  cette  poche. 
dateur  admet  dans  ce  cas  un  épanchement  d'un  peu  de 
an;:  et  surtout  d'urine.  C'est  un  épanchement  périné- 
ihrélique,  mais  qui  avait  décollé  la  capsule  du  rein.  L'hy- 
IfDQéphrose  double,  due  au  néoplasme  utérin,  a  dû  facili- 
ter cet  épanchement.  Il  a  pu  se  faire  une  période  de 
^rmelare  de  l'uretère  pendant  laquelle  le  liquide,  urine 
i  saQg,  s*accumulant  dans  le  bassinet,  a  pu  trouver  par 
i  voie  du  traumatisme  une  porte  de  dégagement. 
Houx,  de  Lausanne,  a  donné  dans  la  Revue  médicale  de 
t  Sukse  romande,  20  septembre  1894,  une  observation 
'épanchement  urineux  périrénal.  Cette  observation  se 
r«>uvo  relatée  dans   les  Annales  y énito-ur inaires  (1894, 

'♦s'agit  d'un  jeune  homme  de  20  ans  renversé  par  une 
"jiliire.  Quinze  jours  après  le  traumatisme  survinrent  des 
auteurs  dans  le  flanc  gauche.  On  sentait  à  ce  moment 
(G^  tumeur  fluctuante  dépassant  la  ligne  blanche  à  moitié 
^  'a  dislance  de  Tombilicet  de  l'appendice  xyphoïde,  at- 

«i:Qant  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  du  côté 
'(  -it,  et  remplissant  la  fosse  iliaque  gauche,  sauf  au-dessus 
l«  l'ubis.  La  matité  remontait  sous  le  rebord  costal  jus- 
|u<Lu  mamelon  en  avant,  à  la  pointe  de  l'omoplate  en 
'^ï^i^Te.  Il  n'y  avait  pas  de  trouble  dans  les  urines.  Une 
K)nclion  lombaire  fit  sortir  6  litres  de  liquide  jaune  clair, 
fansparent,  dont  les  deux  derniers  étaient  colorés  en  rose, 


J 
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et  renfermaient  quelques  flocons.  Ce  liquide  contenait  [i»*i 
d'urée,  pas  d'acide  urique.  Les  douleurs  persistant,  on  i 
décida  à  faire  l'incision  de  la  néphroctomio.  II  s'écoula  'I 
liquide  rougeâtre,  et  il  sortit  des  masses  gélatineuses  fol 
mées  de  long  tubes  utiniferes.  Il  s'ag-issait  donc  bien  d'iiS 
poche  urineuse  périrénalo,  par  lésion  do  l'uretti-e. 

Tous  ces  faits  confirment  donc  bien  notre  opinion  si 
l'existence  d'épanchements  urineux  périrénaux  et  sur  \ei 
traitement  (ponction  ou  incision)  (1). 

Il 

Mais  à  c&té  des  épanchemcnts  purement  urîneux. 
existe  des<'/>anc/iffffien;ï7/ro-A(^»i(ï(i9«es,  encore  peu  connuj 

Ils  sont  intéressants  par  leur  contenu,  par  leur  évoI< 
tion  et  leur  terminaison  absolument  différentes.  S'ouvra! 
en  général  dans  le  bassinet,  et  en  tous  cas  s'évacuant  p\ 
l'uretère,  ils  ont  été  confondus  avec  des  hémorrhagiex  s^ 
condaires.  C'est  Vexisteiice,  les  symptômes  et  le  diagnostl 
de  ces  épanchements  quo  nous  voudrions  établir. 

Deux  faits  que  nous  avons  observés  à  l'hdpital  Beaujo 
ont  été  le  point  de  départ  de  cette  étude. 

Observation  I.  —  Contusion,  du  rein  ^droit.  —  Hématiin 
primitive.  —  Èpanchement  uro-sanguin  périrénat.  - 
Évacuation  par  l'uretère  au  H' jour  simulant  une  hémoi 
ragie  secondaire. 

D...  Georges,  ùgû  de  30  ans,  stéaographe,  entre  salle  Gosseliii  m' 
le  19  octobre  IftSi. 

he  malaise  est  ameni:  dans  le  service  le  19  octobre  au  soir. 
raconte  qu'étant  à  hicjclette,  il  a  été  frappé  dans  ta  région  loU 
baire  droite  par  le  brancard  d'une  voiture.  Il  se  plaint  d'éproD^i 
une  vive  douleur  au  niveau  du  rein  droit  et  cette  douleuresteiagérJ 
par  les  mouvements  respiratoires.  Pendant  la  nuit  qui  suit  soo  «l 
trée,  il  urine  assez  souvent,  sans  qu'on  soit  obligé  de  le  sonder,! 
le  matin  on  trouve  environ  un  litre  d'urine  sanglante.  La  couleur  d 


(I)  TuFPiiR,  Tyaum.du  rein,  p.  80. 
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I  liquide  est  brun  noir.  Le  malade  n'a  pas  de  passé  pathologique 
inaire.  II  n'accuse  pas  de  blennorrhagie.  La  température  est 
annale.  On  sent  une  masse  diffuse  périrénale,  douloureuse.  Pas  d'ec- 
ivraoses. 

* 

En  présence  de  ces  faits,  on  juge  qu'une  intervention  n'est  pas 
iliqtiée.  On  prescrit  le  régime  lacté  absolu . 

le  20  octobre  dans  la  journée,  le  malade  rend  un  litre  d'urine  et 
I  îiDg  noir. 

Le2(,  urines  moins  colorées.  Température[37<>,4. 
le  22,  les  hématuries  ont  cessé,  mais  les  urines  sontencore  un  peu 
Qf  ées.  La  région  du  rein  droit  est  encore  douloureuse  à  la  pression. 
U  palpation,  on  sent  que  la  région  lombaire  est  remplie  par  du 
L^iaûJtré.  Ge  sang  forme  une  tumeur  dure,  mais  fluctuante, que 
min  placée  sur  la  région  antérieure  de  l'abdomen  peut  limiter  avec 
nain  placée  derrière  la  région  lombaire.  Cette  infiltration  sanguine 
êt^nd  jusqu'à  la  région  inguinale  de  ce  côté,  où  on  trouve  une 
icb}iDose.  La  température  est37,o4  le  matin,  38,®5  le  soir. 
U  23,  une  ecchymose  parait  à  ToriQce  externe  du  canal  inguinal. 
i--^  24,  une  autre  ecchymose  parait  à  la  bourse  droite.  Ventre  un 
t\à  kilonnê.  Teinte  légèrement  foncée  des  téguments. 
L^  25,  la  teinte  pseudo-ictérique  s'accentue.  Pas  de  phénomènes 
«éranx.  Température  normale  :  37», 2. 

I>  26  oct.,  les  urines  sont  claires,  mais  l'infiltration  sanguine 
H^iid  toujours  des  lombes  à  la  région  inguinale  et  au  scrotum.  Le 
ii.ide  a  la  peaa  jaunâtre.  Les  urines  paraissent  contenir  un  peu  d'hé- 
lé'h^ine. 

L''^Ut  général  se  maintient  satisfaisant.  Pas  de  fièvre. 
L'*  26  an  soir,  le  malade  rend  de  nouveau  des   urines  hémorra- 
fi^»  très  foncées.  En  môme  temps  la  tension  de  la  tuméfaction 
^i'^minale  et  lombaire  a  diminué.  Les  ecchymoses  ont  presque 
fepani.  Température  normale. 

U  30,  les  nrines  sont  encore  chargées  de  sang  noir.  La  tuméfaction 
f**eii€ore  perceptible.  Elle  est  dure,  assez  mobile.  Il  reste  un  léger 
tbit^re.  Souffle  léger  au  premier  temps  à  Taorte.  Claquement  val- 
it-?.  accentué;  battements  carotidiens. 

i"  i  novembre,  la  quantité  de  sang  des  urines  a  beaucoup  diminué, 
•^  jue  rempâtement.  Température  normale. 
Le  5  novembre  les  urines  sont  tout  à  fait  claires.  Le  malade   sort 
itri  le  6  décembre.  Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  tuméfaction  péri- 

U  4  janvier,  le  malade  revient  nous  voir,  bien  portant;  du  côté  de 
Atrémité  inférieure  du  rein  et  sur  son  prolongement,  on  sent  encore 
I  &etit  noyau  dur.  La  pression  n'est  plus  douloureuse.  Les  urines 
nL  toat  à  fait  normales. 
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Observation  II.  —  Contusion  du  rein  droit.  —  Épaticho- 
ment  périrénaL  —  Evacuation  par  f  uretère  simulant 
une  hémorragie  secondaire. 

H...  Pierre,  âgé  de  35  ans,  charretier,  entre  le  30  novembre  1K94. 

Le  malade  a  reçu,  le  29  novembre,  à  7  heures  du  soir,  un  coup  d^ 
timon  de  voiture,  dans  le  flanc  droit,  qui  l'a  obligé  à  se  mettre  ac 
lit.  La  voiture  allait  au  pas ,  et  il  a  été  repoussé  de  côté,  et  non  ren- 
versé. Il  souffre  beaucoup,  et  présente  de  la  (lèvre,  mais  n'a  pas  uriu*^ 
de  sang  tout  de  suite.  Dans  ses  antécédents  pathologiques,  il  faot 
signaler  une  blennorrhagie  ;  mais  il  nous  dit  que  maintenant  récoole- 
ment  avait  cessé,  et  qu'il  n'avait  jamais  eu  de  pus  dans  ses  urines. 

Le  30  novembre  au  matin  survient  la  première  hématurie,  ^w 
heures  environ  après  l'accident.  Il  entre  alors  à  Thôpital.  On  sent  à 
la  palpation  du  flanc  droit  une  sorte  de  tumeur  diffuse  paraissant 
tenir  au  rein.  Le  malade  souffre  de  toute  la  région  lombaire  et  la 
palpation  au^^mente  ses  douleurs.  Au  niveau  de  la  dernière  côte,  ^yw 
▼oit  une  ecchymose  qui  suit  son  trajet.  La  douleur  est  bien  nette  à 
l'angle  costo- vertébral.  Les  urines  sont  mêlées  de  sang  noir,  et  si  le 
malade  n'a  pas  uriné  de  sang  dès  le  moment  du  traumatisme,  cV<l 
probablement  à  cause  de  Toblitération  de  l'uretère  par  un  caillot. 
Les  urines  sont  en  quantité  normale.  Pas  de  crises  néphrétiques,  m 
de  rétention  d'urine. 

La  température  est  38<»,6  h»  30  au  soir,  38»  le  1**^  au  matin.  Nau- 
sées de  temps  en  temps.  Pas  de  vomissements. 

Le  1^'  décembre,  le  malade  a  des  urines  de  quantité  normale,  mai^ 
mêlées  de  sang  noir.  La  région  lombaire  ne  présente  plus  d'ecchy- 
moses, mais  elle  est  douloureuse  au  palper. 

Le  malade  est  soumis  au  régime  lacté  absolu  et  on  lui  appliqua' 
des  vessies  de  glace  loco  dolenti. 

Le  2  décembre  les  urines  sont  seulement  un  peu  plus  roses  que 
des  urines  normales.  Le  malade  se  sent  beaucoup  mieux  ;  la  région 
lombaire  est  moins  tuméfiée.  Même  traitement. 

Le  3  décembre,  le  malade  a  eu  dans  la  journée  des  crises  doulou- 
reuses, avec  sensation  d'étouffemenl.  Use  plaint  d'une  douleur  daii^ 
le  côté,  descendant  jusqu'à  la  cuisse. 

Le  '.),  les  urines  ont  à  peu  près  la  teinte  jauni*  normale.  Elles  lai>- 
sent  au  fond  du  vase  un  léger  dépôt  blanchâtre  d'urates.  État  géné- 
ral excellent. 

La  température  s'est  maintenue  cependant  jusque-là  à  38<*  ou  .^8%« 
le  soir. 

Le  6  décembre,  le  roin  est  encore  deux  ou  trois  fois  plus  pn^^ 
que  normalement.  37",6,  h»  matin.  A  partir  du  7  décembre,  l'apyrexie 
est  complète. 

Le  10  décembre,  les  douleurs  ont  disparu,  mais  le  malade  seplaiut 
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ioQs>€r  et  cracher.  L'auscultalioii  montre  à  droite  et  en  arrière 
5  I  dles  de  bronchite  et  à  la  base  des  râles  fins  de  congestion  pnl- 
•fjîii-e.  A  gaache,  matité  et  râles  sous-crépitants  à  la  base.  Pas 
?o(>bonîe,  de  pectoriloquie.  Dans  les  crachats  on  trouve  des  diplo- 
[1165.  colorés  au  Gram  et  des  streptocoques,  mais  pas  de  bacille  de 

U'il  décembre,  le  malade  a  eu  de  nouveau  une  hématurie  de 
l;:  Doir  brun.  Le  sang  est  intimement  mêlé  à  Turine  qui  est  en 
.ni'té  normale  (1  litre  et  demi  environ).  Température  :  36«»,3  le 
iiiiu  ;  36*,4  le  soir. 
b  13,  l'émission  d'arines  chargées  de  sang  continue.  Quantité 

I  .n»f  normale.  A  IVxanien  microscopique,  on  y  trouve  des  héma- 
^*T*:i  altérées,  des  granulations  irrégnlières,  des  cristaux,  mais 
i*!i''  globales  de  pus.  Le  malade  souffre  moins  à  mesure  qu'il  vide 

"llection    uro-hématique.    La  tuméfaction  lombaire  diminue. 
>  inméfactîoii  qui  s'étend  jusqu'à  l'ombilic  est  bien  périrénale, 

0  stnl  que  la  région  lombaire  est  infiltrée.  Il  y  a  encore  un  peu 
jiiTêstion   palmonaire.  Pas  de   fièvre.  Température  :  36'»,  1   le 
.111. 

i"  'i,  même  état  des  urines.  Le  malade  se  sent  tout  à  fait  bien. 
rUt  reste  stationnaire  jusqu'au  2H  décembre. 
L'  i8.  les  iiriaes,  qui  étaient  de  moins  en  moins  colorées,  ont 
pris  u  teinte  normale.  Il  y  a  un  peu  de  polyurie  (2  litres  et  demi, 

•  '-?  d'urine).  Les  urines  sont  seulement  un  peu  troubles. 

I I  'jméfaction  lombaire  a  disparu.  Bon  état  général. 

l"  ^  janvier,  les  urines  sont  revenues  à  la  quantité  el  à  la  couleur 
î  •  alf>.  On  ne  sent  plus  rien  dans  la  région  lombaire. 
1^  malade  sort  guéri  le  10  janvier  1895. 


A  tvs  observations,  nous  joindrons  celle  de  Ch.  Monod 
i  •'<.  ye/i.  firin.,  1892).  —  Dans  ce  cas,  les  deux  premières 
Nb-tions  odI  donné  issue  à  du  liquide  clair,  ayant  Tas- 
!?t  de  Tu  fine.  Cependant  au  microscope,  on  y  décelait 
|.rt-sence  de  globules  blancs  et  rouges.  Après  vingl- 
^iw  heures  de  repos,  il  s'y  formait  un  coagulum  de 
inne  assez  abondant,  emprisonnant  des  globules  san- 
im>.  Dans  la  troisième  ponction,  faite  un  mois  et  demi 
vts  le  traumatisme,  le  liquide  retiré  (620  grammes)  était 
ueàlrc,  et  contenait  manifestement  du  sang.  Ce  liquide, 
f  !c  repos,  laissait  déposer  une  substance  blanche,  formée 
[ijs  el  de  fibrine.  Les  urines,  qui  étaient  restées  un  peu 
Mililes,  s'éclaircirent  alors. 

.%5.  MES  2iXL.    DES  ORO.   URIX.   —   TOME  XIII.  1*> 
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D'autres  faits  peuvent  être  interprétés  par  la  formation 
d^un  épanchement  uro-hématique  périrénal.  Telle  est  Tob- 
servation  suivante  de  Quincke,  de  Berne  (Rcv.  Sc.med.^ 
t.  XII,  p.  637).  Forgeron,  34  ans,  coups  sur  le  côté  gauche 
en  1860  et  hématuries  pendant  quinze  jours.  En  1873,  dou- 
leurs lancinantes  dans  la  région  lombaire  gauche  avec  ir- 
radiation et  hématurie.  Eu  1876,  deux  crises  et  hématuries. 
En  1877,  tumeur  dans  le  flanc  gauche,  lisse,  assez  résis- 
tante, volumineuse.  Ponction  le  12  février  :  4  200  centi- 
mètres cubes  de  pus  fluide.  Incision  le  24  février.  Guérisoa. 
Cette  observation^   donnée  par  Tauteur   comme  un  cas 
d'empyème  du  bassinet  est  probablement  un  fait  de  suppu- 
ration tardive  dans  un  foyer  périnéphrétique.  Dans  ce  cas 
une  infection  pyogène  microbienne  locale  ou  générale  est 
survenue,  sans  laquelle  le  foyer  uro-hématique  serait  resté 
aseptique  (ïuffier,  Soc,  de  bioL),  C'est  ainsi  qu'on  peut 
s'expliquer  que  tandis  que  le  mélange  d'urine  et  de  sang 
maintenu  aseptiquemcnt  ne  donne  pas  lieu  à  la  formation 
de  pus,  on  voit,  dans  les  observations,  des  foyers   uro- 
hématiques  se  transformer  en  foyers  purulents.  C'est  qu'une 
infection  s*est  surajoutée,  soit  locale  (ponction  septique. 
cathétérisme,  présence  de  microbes  dans  les  voies    uri- 
naires  inférieures,  lésion  intestinale  (Chaput),  soit  géné- 
rale (microbes  dans  le  sang,  maladie  infectieuse).  Une  ob- 
servation intéressante  de  Maunoury  (de  Chartres)  [Congrès 
français  de  chirurgie ,  Paris,  1888,  page  289),  nous  rapporte 
le  cas  d'un  malade  qui  eut  après  le  traumatisme  une  très 
légère  hématurie,  qui  dura  cinq  jours  au  plus.  Mais  quinze 
jours  après,  à  la  suite  d'une  marche,  survint  une  nouvelle 
hématurie  douloureuse,  qui  dura  environ  un  mois.  Alors, 
au  moment  du  retour  des  urines  à  l'état  normal,  on  vit  sur. 
venir  de  la  fièvre  et  des  signes  d'hecticité.  On  sentait  une 
saillie  douloureuse  dans  la  région  lombaire  gauche.  L'in- 
cision conduisit  dans  un  vaste  foyer  purulent,  renfermant 
des  débris  de  tissu  rénal.  Le  malade  guérit. 

Si  nous  examinons  avec  soin  cette  observation,  nous 
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TOUS  que  le  malade  a  été  trouver  d'abord  un  rebouteur, 
qu'ensuite  il  a  acheté  une  sonde  avec  laquelle  il  se  son- 
l  lui-même.  Évidemment  l'élément  septique  a  dû  être 
roduit  par  cette  voie,  et  en  recherchant  avec  soin,  on 
it  que,  dans  presque  tous  les  cas,  il  y  a  eu  à  Tinfection 
p  cause  de  ce  genre. 

NoQs  citerons  enfin  les  deux  faits  suivants,  où  Tinter- 
Dliuu  fut  nécessitée  par  un  épanchement  périrénal  non 
inilont.  Dans  Tun,  de  May  Bennett  [BriL  med.  Jour- 
i.  1883,  p.  109),  un  malade  reçoit  un  coup  de  pied  sur 
r»  in  gauche  ;  il  y  eut  d'abord  hématurie,  puis  rétention 
nriiu*  de  ce  côté.  Une  ponction  exploratrice  au  niveau  du 
i'î  f'xleme  du  sacro-lombaire  donna  issue  à  190  grammes 
'^'^'g  et  d'urine.  Le  cours  de  Turine  se  rétablit  et  le  ma- 
Ar  çuérit.  Remarquons  qu'ici  l'intervention  chirurgicale 
t'i^^  le  rôle  des  hématuries  tardives  que  nous  avons  obser- 
^^  chez  nos  malades.  Elle  a  contribué  à  l'évacuation 
'ia<' grande  partie  de  la  poche  et  à  la  résorption  du  reste. 
L  intervention  fut  nécessaire  aussi  dans  un  cas  de  Peyrot 
^<  Sur,  chir.^  21  mars  1894).  Mais  la  simple  ponction 
^iii>aftisante,il  fallut  aller  par  l'incision  évacuer  le  foyer. 
^\>  ce  cas  aussi  il  n'y  eut  qu'une  très  légère  héma- 
f:*  au  début,  sans  hématurie  tardive.  Les  urines  restè- 
ti  troubles,  le  malade,  après  une  amélioration  passagère, 
it  ivpris  de  douleurs  violentes  et  de  vomissements  bi- 
'^^  La  palpation  et  la  percussion  révélaient  un  empâte- 
"  i  illaat  du  sixième  espace  intercostal  à  la  crête  iliaque, 
^d»i)ordant  transversalement  l'ombilic  de  quatre  travei*s 

<l  4.  De  temps  en  temps  la  température  s'élevait,  le 

au-dessus  de  38°.  L'opération  démontra  l'existence 

poche  pleine  de  caillots  pesant  â'^^^GOO.  Le  rein, 

^^^Haitàla  partie  interne  et  postérieure  de  la  poche, 

'?sous  de  sa  partie  médiane.  Les  caillots  enlevés,  trois 
vaisseaux  de  la  partie  supérieure  du  reiu  donnaient 
!*«'  du  sang  en  abondance.  On  mit  des  pinces  à  de-- 

^^  et  de  la  gaze  antiseptique  dans  la  plaie.  Améliora- 
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lion  ienle,  guérisoii  yiiutn.'  mois  a[irfes  l'accident.  L'i 
leur  fail  remarquer  que  les  vaisseaux  du  rein  peuvi 
saigner  pendant  très  longtemps,  puisque  deux  mois  ap 
le  traumatisme,  l'iK^morragie  était  aussi  abondante  qu'i 
premiers  jours. 

Nous  croyons  que  les  faits  qui  précèdent  démoulr 
l'existence  des  épanchemenls  uro-bémaiiques  périréaai 

Ce  qui  caractérise  ces  épanchements,  c'est  la  formatii 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le  traumatist 
d'une  tuméfaction  périrénale. 

Si  celte  tuméfaction  se  produit  dans  les  premières  heu 
du  traumatisme,  quand  dure  encore  l'hématurie  du  déb 
on  doit  admettre  que  l'épanchement  uro-hématique    ti 
abondant  pour  passer  en  totalité  par  l'uretère,  s'est    1 
jour  aussi  par  la  plaie  rénale  ou  plutM  uretérale  (l'i,  di 
l'ataiosphëre  périnéphrétiquo.  C'est  ce  qui  a  dû  se  produ 
chez  nos  malades.  Lorsque  la  tumeur  n'apparaît  qu 
bout  de  quelques  jours  (cas  de  Maunoury),  il  est  probal 
que  c'est  un  caillot  uretéral  qui  oblitère  primitivemi 
l'urelère,  or  comme  le  rein  contus  ne  cosse  pas  de  foi 
tionner,  ainsi  que  l'un  de  nous  )'a  démontré  expérinieo 
Icment,  le  liquide  s'épanche  par  la  plaie.  Alors  l'héB 
turie  du  début  disparaît  en  m^me  temps  qu'auguten 
tuméfaction,  puis  il  arrive  un  moment  oîi  la  tension  i 
la  poche  périrénale  est  suffisante  pour  forcer  la  résisli 
de  la  ciculrice  du  rein  ou  de  l'uretère  en  voie  de  for 
lion,  et  une  nouvelle  hématurie  apparaît,  hématurie 
l'on  qualilie  de  secondaire.  Par  là  se  vide  peu  à  peu  li 
meur,  et  ce  qu'il  en  reste  se  résorbe  spontanément. 

Voilà  les  étapes  principales  de  l'histoire  clinique  de 
épanchements.  Voyons-en  la  marche  plus  en  détail. 

Le  début  est  marqué  par  un  phénomène  presque  i 

(1)  L'inllll ration  d'urine  ne  so  proiluil  ([ua  dans  lus  plaies  di'  l'u 
do  basïinel.  cxot'ptioniielluiiioiic  dans  les  uliies  du  rpin  seul, 
qu'il  y  ail  oblii^ralion  de  l'urelère.  ~  Voir  Etudes  exp.  chir.  reia, 
—  (t>t«iaheil,  IHKU.; 
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tant  dans  toutes  les  contusions  du  rein,  même  dans  celles 
ui  ne  donneront  pas  lieu  à  la  formation  de  tumeurs  péri- 
-^nales.  C'est  Y  hématurie  primitive^  qui  apparaît  aussitôt 
près  (obs.  I)  ou  seulement  quelques  heures  après  le  trau- 
iiatisme  (obs.  II/.  L'abondance  de  Thématurie  se  recon- 
taitra  à  la  coloration  de  l'urine,  qui  est  généralement 
irun  foncé,  quelquefois  cependant  seulement  légèrement 
■«^sét*  :obs.  Maunoury),  et  pendant  pou  de  temps  malgré 
-H  traumatisme  grave  du  rein  (obs.  de  Peyrot).  Cette  héma- 
une  est  généralement  accompagnée  de  douleurs  lombaires 
h:  début  et  quelquefois  aussi  tout  de  suite  d'empâtement 
ie  la  région  lombaire,  comme  nous  Tavon^  constaté  chez 
nos  malades.  Cette  hématurie  du  début  dure  en  général 
mq  ou  six  jours,  et  Turine  revient  peu  à  peiu  à  l'aspect 
;  •»rmal.  A  ce  moment,  on  peut  voir  survenir  (obs.  II)  de 
'-ritables  crises  douloureuses  de  coliques  néphrétiques^ 
fvf'c  sensation  d'étouffement  et  avec  irradiation  tout  le  long 
\^  l'uretère  jusqu*au  testicule  et  jusqu'à  la  cuisse.  Ces  don- 
t!Qrs  tiennent  évidemment  à  une  coagulation  sanguine  dans 
uretère,  ce  qui  nous  explique  ]dL  suspension  de  F  hématurie. 
I  n  fait  très  remarquable,  qu'il  nous  a  été  donné  d'ob- 
kfr\'er,  Ci  esiY  élévation  de  température  des  premiers  jours, 
lui  existe  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  infection.  Dans  un 
MS.  noas  avons  vu  pendant  cinq  à  six  jours  la  tempéra- 
ture rester  à  38^  38^5  (obs.  II).  Puis  la  fièvre  est  tombée 
M  l'apyrexie  s'est  maintenue  jusqu'à  la  fin.  Dans  notre  pre- 
Cijfre  observation,  il  y  eut  une  élévation  vespérale  de  tem- 
>»'rature  (38*^,3)  pendant  deux  jours,  avec  ictère  hémaphéi- 
|ue.  Dans  une  observation  de  Boiffin  [Ann,  gén,  wrm.,  1893), 
t'»js  voyons  la  température  monter  un  soir  à  38°,8.  Yva- 
u»l!  iTribune  méd.,  29  juin  1893),  chez  une  petite  fille  de 
\  ans,  a  vu  dans  les  premiers  jours  du  traumatisme, 
'•>rs  que  l'urine  contenait  énormément  de  sang,  une  tem- 
♦►rature  élevée;  à  partir  du  septième  jour,  la  quantité  de 
in?  diminuant,  la  température  baissa,  le  pouls  devint 
noins  fréquent  et  moins  fort.  Monod  signale  dans  son 
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observation  une  température  de  38**  à  38°,4  pendant  plu- 
sieurs jours  sans  qu'il  y  ait  eu  une  vraie  suppuration.  Il 
ne  faut  donc  pas  admettre  l'existence  de  pus  par  le  seul 
fait  de  la  fièvre.  Cette  fièvre  existe  dans  des  épanchemeuts 
sanguins  aseptiques.  Nous  rapprocherons  ces  faits  de  ce 
que  nous  avons  observé  à  la  suite  d'hémo-thorax  trauma- 
tiques  par  balles  de  revolver.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
nous  ayons  vu  chez  un  jeune  homme  de  20  ans,  pen- 
dant les  cinq  à  six  jours  qui  ont  suivi  le  traumatisme,  une 
température  très  élevée,  qui  a  été  jusqu'à  40  degrés.  Une 
ponction  faite  dans  la  plèvre  à  ce  moment  n'a  donné  issue 
à  aucun  liquide  virulent.  D'ailleurs  la  fièvre  est  brusque- 
ment tombée,  et  la  température  s'est  maintenue  alors  à  la 
normale.  Chez  une  de  nos  malades,  à  la  suite  d'un  hémo- 
thorax par  balle  de  revolver,  nous  avons  observé,  à  partir 
du  sixième  jour,  une  température  oscillant  de  38^,6 à  39\'t 
pendant  quatre  îours,  sans  suppuration  de  l'épanchement. 
Nous  avons  vu  le  même  fait  pour  des  hématocèles  rétro- 
utérines  trouvées  bactériologiquement  aseptiques.  11  peut 
donc  y  avoir  un  rapport  que  nous  ne  pouvons  qu'indiquer 
ici,  entre  l'existence  d'un  épanchement  sanguin  dans  l'or- 
ganisme et  l'élévation  de  température. 

Dès  le  lendemain  du  traumatisme  (obs.  II),  ou  plus  sou- 
vent quelques  jours  après,  alors  que  l'hématurie  cesse 
(obs.  I),  on  voit  survenir  un  empâtement  énorme,  allant 
souvent  du  rebord  des  côtes  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et 
débordant  la  ligne  blanche.  Cet  empâtement  peut  être  im- 
mobile, dur,  de  consistance  ligneuse.  Dans  un  cas  (I"^  obs.), 
nous  l'avons  trouvé  fluctuant  et  cette  fluctuation  était  net- 
tement perçue  par  le  palper  bimanuel.  Dans  ce  cas  (obs.  1; 
il  se  forma,  quatre  jours  après  le  traumatisme,  une  ecchy- 
tnose  à  l'aine  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal, et  le  lendemain  elle  apparut  au  scrotum  du  côté  cor- 
respondant. Cette  ecchymose  était  due  à  la  fusée  sanguine 
le  long  du  cordon,  comme  l'a  démontré  anatomiquement 
Lehillc  [Soc,  An,,  1876). 
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En  somme,  la  sensation  que  donne  cette  tumeur  occu^ 
int  par  son  volume  tout  le  Qanc  n'est  pas  du  tout  celle 
nn  rein  distendu  par  une  hématonéphrose  ou  une  hydro- 
fpbrose.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  trouve  une  tu- 
éfaction  arrondie  du  volume  du  poing,  rappelant  le  rein 
ir  sa  situation,  sa  forme,  sa  mobilité  ;  c'est  un  rein 
acmenté  de  volume.  Dans  le  cas  d'épanchement  périré- 
al.  elle  est  plus  considérable,  diffuse,- fait  corps  avec  lafosse 
Bbaire.  est  immobile,  dure,  s'étend  vers  la  fosse  iliaque, 
hlheureusement  la  douleur  empêche  quelquefois  de  bien 
ppn*cier[ces  différences.  La  tumeur  peut  persister  et 
te>T  lieu  à  des  kystes  urineux  périrénaux. 
BieQtôt  survient  le  deuxième  acte.  Le  foyer  uro-liéma" 
m*'  <*ouvrf  dans  le  bassinet^  en  même  temps  que  la  tu- 
teur s'affaisse,  et  alors  reparaît  l'hématurie. 
'ttu*  hématurie  tardive  peut  être  accompagnée  de 
rises  de  pseudo-coliques  néphrétiques  (obs.  Maunoury), 
ammo  nous  en  avons  signalé  au  moment  de  la  suspension 
''  'a  première  hématurie.  Cette  hématurie  se  distingue  des 
^maturies  secondaires  signalées  dans  les  contusions  et 
^  plaies  du  rein.  (Th.  Block,  Paris,  1873  ;  Spence  tnéd.y 
'•'.^v«nrfGas.,1888,  t.l,  p.  9;  Gorham,/^n7.  m./., 1881, 
I.  p.  1050;  Hayes,  ibid.,  1886,  t.  I,  p.  150;  Pendleton, 
^^-'h'Iéans  med.  J.,  1868,  p.  107;  Ferry,  ibid.,  1874-1875, 
I  ''».i  Ces  hématuries  secondaires ,.  souvent  consécu- 
•••^  à  la  chute  d'une  eschare,  ne  diffèrent  généralement 
^-  ies  hématuries  primitives,  à  moins  que  le  sang  se  soit 
»Kulé  et  ait  séjourné  longtemps  dans  l'uretère.  D'ordi- 
wr»  ce  sont  de  nouvelles  hémorragies,  où  le  sang  est 
•J.'?  et  présente  des  globules  de  forme  normale,  tandis 
'-♦''lans  nos  hématuries  tardives  le  sang  était  brun  foncé, 
'  r-^nfcrmaît  des  globules  trh  déformés,  attestant  la  date 
•'i  i  ancienne  de  Tépanchement. 

^.he/nos  malades,  les  urines  ont  présenté  à  ce  moment 
ï"'  i:anune  de  coloration  progressivement  croissante  puis 
•^  loUîianle.  D'abord  brunes,  elles  sont  bientôt  devenues 
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noires,  plus  noires  que  dans  Thématurie  du  début,  lais- 
sant déposer  une  poussière  noirâtre  mais  pas  de  caillots. 
tandis  que  dans  Thématurie  primitive  le  sang  rouge  lais- 
sait déposer  des  caillots.  Cependant  Maunoury  en  a  si- 
gnalé dans  rhémorragie  tardive  de  son  malade.  Puis 
nous  avons  vu  les  urines  redevenir  brunes,  et  leur  teinte  a 
été  progressivement  en  diminuant. 

L'examen  microscopique  nous  a  montré  (obs.  II»  de»- 
globules  blancs  et  surtout  des  globules  sanguins  pro- 
fondement  déformés,  crénelés,  rétractés,  différant  dc> 
hématies  normales  que  nous  observions  dans  Thématurie 
du  début.  Cet  état  des  globules  sanguins  plaide  donc 
puissamment  en  faveur  de  l'évacuation  d'un  foyer  ancien. 

La  quantité  des  urines  à  ce  moment  no  s'est  pas  éloignoe 
de  la  normale  (1  litre  à  1  litre  et  demi. 

Un  autre  fait  qui  plaide  aussi  en  faveur  de  la  relation 
intime  entre  les  hématuries  tardives  et  Tévacuatioii  de 
la  tumeur  périrénale,  c'est  la  notable  diminution  de  cetle 
tuméfaction  qui  devient  en  même  temps  moins  doulou- 
reuse à  mesure  que  le  malade  rend  des  urines  héma> 
turiques.  Elle  ne  disparait  pas  brusquement,  mais  bien 
au  contraire,  peu  à  peu,  très  lentement,  et  nos  malades 
sont  sortis  de  l'hôpital  ne  souffrant  plus,  mais  ayant 
encore  une  légère  tuméfaction  de  la  région.  Tant  que  la 
tension  de  la  poche  est  assez  élevée,  le  contenu  peut 
s'écouler  par  les  urines  ;  du  moment  oii  cette  tension  de- 
vient trop  faible,  l'évacuation  cesse  et  la  résolution  se  fait 
par  résorption,  processus  nécessairement  plus  lent.  La 
palpation  de  la  région  n'éveille  plus  à  un  degré  aussi 
marqué  la  contraction  des  muscles  abdominaux.  L'ec- 
chymose pâlit  et  disparait  complètement.  S'il  avait  jus* 
qu'alors  un  peu  de  fièvre  (38')  l'apyrexie  devient  complète 
et  se  maintient  jusqu'à  la  guérison.  La  teinte  pseudo- 
ictérique  de  la  peau  (ictère  hémaphéique)  (obs.  I)  qui 
avait  persisté  après  l'hématurie  primitive,  comme  l'in- 
dice de  l'existence  d'un  épanchement  sanguin  dans  i*or- 
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ranisme  a  tout  à  fait  disparu.  Le  malade  éprouve  un  sou- 
agement  manifeste  qui  s'accroît  à  mesure  qu'il  vide  sa 
ollection  périnéphrétique. 

Ces  hématuries  de  la  seconde  période  durent  de  huit  à 
joinze  jours.  (Huit  dans  notre  premier  cas  ;  quinze  dans  le 
leuxirme;  quelquefois  un  mois  dans  le  cas  de  Maunoury.) 
-urine  finit  par  reprendre  la  teinte  jaune  normale.  Elle 
fpste  encore  seulement  un  peu  trouble,  et  quelquefois  albu- 
nineuse,  mais  redevient  bientôt  limpide. x\  ce  moment  on 
feul  observer  (obs.  H  )  de  la  polyuric  passarjèrr.  Le  ma- 
W«'  rend  2  litres  et  demi  à  3  litres  d'urine  (obs.  11).  Cette 
folyuriefait  contraste  avecroliguriedudébutde  Taffection. 

Une  fois  les  urines  revenues  à  leur  état  normal,  la  tu- 
aefaction  lombaire  n'a  paâ  encore  complètement  disparu. 
H  Rste  en  effet  une  tumeur  attenant  au  rein,  peu  ballot- 
Iule»  que  Ton  ne  peut  pas  facilement  se  transmettre  d'une 
bain  àlautre  par  le  palper  bimanuel,  parce  qu'elle  est  lé- 
tèremeat  adhérente  aux  lombes.  Mais  c'est  alors  une 
iumeur  plutôt  abdominale  que  lombaire.  Cette  tuméfaction 
\^  résout  peu  à  peu.  Dans  un  de  nos  cas  elle  avait  disparu 
Ui"  dizaine  de  jours  après  la  fin  de  la  deuxième  hématurie. 
biiQ^  Tautre  elle  a  duré  plus  longtemps,  puisque  deux 
niois  après  la  cessation  de  Thématurie  on  sentait  encore 
«n  petit  noyau  dur,  mais  non  douloureux  au  niveau  de 
'»îxtréniilé  inférieure  du  rein.  L'urine  examinée  à  ce  mo- 
^n\{  est  normale.  Nous  n'y  avons  pas  constaté  d'albumine. 

'Jd  voit  donc  combien  la  marche  de  cette  hématurie  de 
t  «nonde  période  est  spéciale,  et  différente  de  la  première. 
I*»*ndant  la  première,  la  tumeur  rénale  va  progressive- 
tD^nt  en  augmentant;  pendant  la  seconde,  elle  diminue 
^plus  en  plus;  la  première  marque  un  processus  hémor- 
î-iifique  qui  continue  d'agir;  la  seconde  marque  Téva- 
«nation  d'un  foyer  hémorragique  qui  tend  vers  la  résolu- 
lï^û.  La  seconde  est  donc  bien,  non  une  complication, 
^^omme  le  serait  une  hémorragie  secondaire,  mais  un 
processus  de  guérison  spontanée. 
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El  si  nous  insistons  sur  ces  difTérences,  c'est  que  le  pro- 
nostic et  la  thérapeutique  peuvent  en  dépendre,  l'ne 
licmorragie  secondaire  est  toujours  une  complication 
st'i'inuse  et  coïncidant  avec  une  élévation  de  température: 
olli'  pourrait  commander  une  intervention,  alors  que  l'évs- 
lUiiition  par  ^u^et^^o  d'un  ancien  foyer  uro-liémati(|ue, 
i>st  .lu  contraire  d'un  pronostic  favorable,  gui  doit  écarts- 
Iwile  idée  tTopération. 

La  durée  de  l'évacuation  est  variable,  mais  les  traces  Ai- 
l'épanchement  persistent.  Après  un  mois  et  demi  et  deux 
mois,  la  résorption  sanguine  ne  s*est  pas  complMcment 
ellintuée. 

Miiis  ces  foyers  uro-hématiqucs  finissent  par  guérir 
s[ii)[Llanément,  et  nous  pouvons  dire  que  cette  complica- 
linn  participe  de  la  bénignité  des  contusions  i-énales.  Pour- 
laiil  lies  observations  nous  montrent  que,  aune  époque  plus 
on  moins  éloignée,  un  abcès  périnéphrétique  peut  en  être 
la  l'oTiséquenco  (cas  de  Quinock  ot  Maunoury).  Et  peut-être 
ri's  cas  inexplicables  de  phlegmons  périnéphrétiques  qui 
surviennent  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  apn's 
ilos  contusions  du  rein,  n'ont-îls  pas  d'autre  origine  qu'un 
il<^  l'os  foyers  infectés  tardivement.  Ces  faits  rentreraient 
dans  le  grand  cadre  de  pathologie  chirurgicale  :  trau- 
inalisme  et  infection. 

Mais  chez  un  individu  jeune,  sans  passé  pathologique 
urin;iire,  la  terminaison  sera  la  résolution  spontanée. 
Ct'Iti'  résolution  pourrait  se  faire  après  la  première  héma- 
Uii'i<'.  si  la  collection  était  peu  volumineuse,  et  certaine- 
nicDl  les  cas  d'hématurie  suivie  de  tuméfaction  qui  s'est 
l'i^-^iiiliée  ont  trait  à  des  épanchements  urineux  ou  uro- 
lirmiitiques,  périnéphrétiques  peu  volumineux  (Obs.  III. 
S", ,  Ckir.,  ISiïi,  p.  320).  Il  faut  donc  savoir  qu'avec  des 
i-paiiciiements  hématiqiies  pcriri^naux  il  peut  n'y  avoir 
ijiLtiiie  iTÈg  légère  hématurie  au  début  et  pas  d'hématuries 
laidives  {cas  de  Peyrot). 

l'iilin  l'épancbement  peut  également  s'évacuer  par  i'u- 
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ire  donnant  lieu  à  une  fausse  hémorragie  secondaire^ 
nme  cela  se  voit  dans  nos  observations. 
De  la  bénignité  de  Taffection  que  nous  venons  de  décrire 
sa  tendance  naturelle  à  la  guérison,  il  résulte  que  notre 
hrapt^Htique  doit  se  limiter  à  des  moyens  simples.  Nos 
dades  ont  été  maintenus  dans  le  repos  horizontal. 
Dd  lui  donnera  une  petite  dose  d'opium  sous  forme  d'in- 
'ions  de  morphine  (de  0,01  milligrammes  à  0,03  centi- 
Bnmes),  ou  de  pilules  d'extrait  thébaïque  (0,10  centi- 
unmes)  pour  calmer  les  douleurs.  On  ajoutera  à  ces 
fryeDs  la  compression  modérée  de  la  région  lombaire  par 
i  landage  de  flanelle  et  on  mettra  une  vessie  de  glace 
ff  1  abdomen.  On  soumettra  le  malade  au  régime  lacté 
"-'^u.  qui  nous  a  rendu  service,  dans  les  cas  que  nous 
rons  observés.  On  ne  permettra  l'alimentation  ordinaire 
i«  quand  la  fièvre  sera  tombée  et  que  la  tuméfaction  sera 
i\oie  de  résolution. 

Eûtin,  si  dans  les  premières  heures  après  le  traumatisme 
i  esl  obligé  de  sonder  le  malade,  on  ne  saurait  trop 
it)mmander  de  le  faire  avec  une  antisepsie  rigoureuse, 
r  1  introduction  d^éléments  septiques  dans  les  voies  uri- 
ùres,  viendrait  de  beaucoup  aggraver  le  pronostic.  L'in- 
r»«:ition  chirurgicale  ne  serait  indiquée  que  si  le  foyer 
^-  l  à  suppurer,  si  des  troubles  nerveux  par  com- 
r^Moa  survenaient,  ou  si  l'état  général  donnait  des 
•  '•  •tudes. 

E:i  résumé,  les  faits  qui  précèdent  nous  démontrent 
i'^îence  d'épanchements  uro-hématiques  périrénaux  à 
^uil^  de  contusions  rénales.  En  même  temps  que  le  sang 
^'  '^naat  d'une  légère  déchirure  du  rein  ou  du  bassinet, 
'^'nt  jour  du  côté  de  l'uretère,  il  fuse  aussi  en  vertu  de  la 
*ie  toQsion  avec  l'urine  du  côté  du  tissu  cellulaire  péri- 
i^^iL  bans  d'autres  cas,  un  caillot  uretéral  a  forcé  le 
l^ideàrefluer  vers  la  zone  périrénale. 
L-jrsque  cette  collection  périnéphrétique  est  assez  volu- 
»n<?use,  il  se  produit  une  véritable  débâcle  ;  l'épanché- 


moiil  se  vide  k  travers  la  cicatrice  du  rein  ou  du  b^ssinnt 
dans  l'urelfere,  ctune  nouvelle  hématuriese  fait, quiévAcut* 
en  partie  lacoUecLion.  Celle  hématurie  n'est  pas  due  à  uni- 
hémorragie  secondaire,  comme  on  le  croyait,  mais  à  l'é- 
vacualion  du  foyt'r  primitif.  Kile  s'en  distingue  par  la  colo- 
ration noire  Je  l'héinaturie,  par  les  caract^res  des  globules 
sanguins  Pt  par  l'afTaisHement  simultané  de  la  iuméfaction 
lombo-ahdominalc.  Ces  faiisxi-s  hi'tnorragies  seeondaim 
sont  eti  généra!  bénignes. 

KUes  cesseni  apris  l'évacuation  du  foyer,  et  le  reste df 
l'épancliement  se  irsorbe  spontjmément,  mais  très  lenip- 
mpnt.  Un  fait  trOs  intéressant  est  donc  l'évolution  géoé- 
ralcmenl  aseptiqut;  de  ces  épanchements.  qui  mi^me  s'ilsi 
s'accompagnent  (féfih'atioii  passagère  dp  la  lempérature  m- 
nécessitent  qu'un  traitement  simple  dont  la  compression  el 
l'antisepsie  urinairc  et  gf'nérale  feront  les  frais. 


Sur  la  Cysttne 

flicf  du  lal.uiMtoire  de  < 


PREMlt'lKIi:   PARTIK 


La  cysline  est  un  produit  qui  présente  un  intérêt  parti- 
culier pour  le  tliiniiste,  pour  le  physiologiste,  pour  !-' 
médecin.  Sa  formule  de  constitution  est  curieuse;  elk 
renferme  groupés  d'une  manière  exceptionnelle  tous  les 
éléments  de  la  partie  organique  de  nos  tissus,  sauf  le 
phosphore  qui  n'eu  Tait  peut-être  pas  toujours  partie  inté- 
grante mi''nii'  à  iéliil.  de  Inioos;  elle  représente  ou  bien 
un  terme  de  la  désnssimilatioa  normale  des  albuminoïdes 
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lus  OU  moins  détruit  ou  dissimulé  avant  son  élimination, 
il  bien,  elle  est  le  fruit  de  Tactiyité  de  certains  microbes 
a  de  cellules  dont  la  nutrition  serait  viciée.  Enfin,  elle 
\  remarquable  parce  qu'elle  peut  donner  lieu  à  des 
ilculs  et  provoquer  des  cas  de  lithiase,  qui  se  produisent 
irtout  dans  l'appareil  urinaire,  et  nécessitent  Tinterven- 
OQ  du  chirurgien. 

(jùs  différents  aspects  de  la  provenance  et  des  effets  de 
icystine  méritent  chacun  d'être  examinés  en  détail,  et  je 
is  exposer  les  étudçs  que  j'ai  entreprises  sur  ce  sujet, 
bàle  laboratoire  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Guyon. 


là  cystine  a  été  découverte  deux  fois  de  suite,  à  trois 
lûQéPs  d'intervalle,  par  Wollaston. 

h\  1805.  il  la  sépara  de  la  gangue  phosphatique  avec 
aiuplle  elle  formait  un  calcul  qui  avait  été  extrait  de  la 
^^^ssie  d*un  enfant  de  cinq  ans  (1).  Le  docteur  Reevers,  de 
Norwich,  avait  donné  à  Wollaston  ce  précieux  échantillon 
lie  pierre  urinaire. 

En  1808,  rillustre  chimiste  découvrit  un  autre  calcul 
'♦mblable  dans  la  collection  de  l'hôpital  Guy,  et  en  fit  la 
feriplion  complète  (2). 

Puis,  les  observations  se  succédèrent,  et  l'on  trouve, 
prmi  les  savants  qui  ont  décelé  la  présence  de  la  cystine 
lins  des  calculs,  des  hommes  illustres  dans  la  chimie  ou  la 
ut^tiecine  :  Berzelius,  Lassaigne,  Magendie,  Baudrimont, 
Malaguti,  Civiale,  Segalas,  Robin,  etc. 

Cloêlla  a  signalé  la  présence  de  ce  composé  dans  les 
rt'ius  du  bœuf  (3)  ;  Scherer  l'a  rencontrée  dans  le  foie  d'un 
l'uwur  mort  du  typhus  (4).  Nous  reviendrons  en  détail 

'  Ue  la  cyttine  et  des  caicuU  cysLiques^  par  Auguste  Héraud.  {Thèse  de 
'^'^tp^Uier,  1856.  Bœhm,  éditeur.) 
-  ^^nalet  de  chimie  et  de  physique,  t.  LXXVI,  p.  21,  1810. 
'   <w.  chem.  pharm,,  t.  XCIX,  p.  289. 
♦  iahrttberichl  chem.,  i857,  p.  561. 
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sur  Texamen  de  la  cystinurie,  dans  une  prochaine  publi- 
cation. 

C'est  à  Lassaigne  que  Ton  doit  le  procédé  d'extraction 
qui  permet  de  retirer  la  cystine  des  calculs.  Il  suffit  de  les 
pulvériser  finement,  de  les  traiter  par  l'ammoniaque  ou  la 
potasse,  de  filtrer,  et  de  précipiter  la  cystine  dissoute  dans 
Talcali  par  Tacide  acétique.  On  la  purifie  par  des  cristalli- 
sations dans  l'ammoniaque. 

Le  produit  ainsi  obtenu  est  incolore  ou  faiblement  coloré 
on  jaune,  cristallisé  en  tables  hexagonales,  d'une  densité 
de  1,71  (1,6682  à  +  23o),  insolubles  dans  l'eau  et  TalcooK 
solubles  dans  les  acides  minéraux  et  Tacide  oxalique,  inso- 
luble dans  les  acides  végétaux  :  acétique,  tartrique(l) 

J'ai  pu  me  procurer,  grâce  à  la  bienveillance  de  M.  le 
professeur  Guyon,  deux  calculs  ayant  été  extraits  par 
Civiale  à  deux  frères  irlandais,  et  une  troisième  grosse 
pierre  à  peu  près  pure,  dont  une  partie  a  été  retirée  pour 
être  analysée  par  H.  Sainte-Claire  Deville,  en  1867. 

J'ai  extrait,  du  plus  petit  de  ces  échantillons,  de  la  cys- 
tine par  le  procédé  de  Lassaigne  (2)  et  le  produit  a  été 
purifié  par  des  cristallisations  très  lentes. 

J'en  ai  fait  la  combustion;  voici  les  résultats  : 

Poids  de  substance  =  0^^0854;  CO'  =  0^\  0641: 
H-0  =  0,0286,  ce  qui  fait,  en  centièmes  : 

C  =  30,09 
H=    !),12 

Ces  nombres  se  rapprochent  plus  de  ceux  cités  par  Thau- 
low  (3)  que  de  ceux  obtenus  par  Lassaigne,  Prout,  Baudri- 
mont  et  même  Liebig. 

L'analyse  de  Thaulow,  faite  à  Giessen,  avait  donné  : 

C  =  30,01 

(1)  Dict.  de  chimie  de  Wurtz,  1"  suppl.,  t.  I,  p.  609. 

(2)  Arm.  de  chimie  et  de  physique,  t.  XXIII,  p.  328. 

(3)  Ann,  de  chimie  et  de  physique,  t.  XXIV,  p.  629;  et  Libbio,  Chimie  appli- 
quée à  la  phys.f  p.  344. 
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Celles  des  autres  savants  sont  consignées  dans  le  tableau 

Divant  (1)  N 

LaSSAIUNE.  PrOUT.  BaUDHIMO.NT.  LlEBlG. 

C=36,2  29,88  30,34  30,31 

H  =12,8  5,12  4,95  4,94 

Les  formules  brutes  qui  ont  été  proposées  pour  la  cys- 

int'sont  : 

C^H«AzSO* (Thaulow.) 

C'HUzSO» (Gmelin.) 

C'HSAxSO- (Dewar  et  Gamgee.) 

C«H"Az*S*0^ (Kûlz  et  Baumanu.) 

L'examen  des  propriétés  chimiques  nous  fera  voir  que 
Mormule  de  Dewar  et  Gamgee  doit  être  rejetée.  Il  reste 
tm  en  présence  celle  de  Gmelin  et  celle  de  Baumann  qui 
r*jirésente  celle  de  Thaulow  multipliée  par  2.  Or,  la  théorie 
ioniicrait  pour  ces  formules  les  nombres  suivants  : 

Théorie  pour  C'HUzSO^  Théorie  pour  C^H^'Az^S^O^ 

0  =  29,75  30,00 

H=    5,79  5,00 

Ou  voit  que  la  seconde  formule  doit  être  préférée  à  la 
première.  Il  reste  à  savoir  si  Ton  doit  opter  pour  la  for- 
mule simple  de  Thaulow  ou  pour  celle  double  de  Baumann. 
iri. l'analyse  élémentaire  ne  peut  pas  donner  de  réponse; 
^  I  examen  des  produits  de  dédoublement  montrera  que 
f^i  la  formule  double  qui  est  non  seulement  la  meilleure, 
KtÂis  la  seule  conforme  aux  faits  (3). 

I*«>ar  déceler  la  cystine  dans  un  sédiment,  il  suffit  de  la 
fbuffer  sur  une  lame  de  platine  ;  elle  dégage  une  odeur 
forte  et  désagréable  très  caractéristique.  Sa  propriété  d'être 
M)lable  dans  l'ammoniaque  et  d'être  cristallisée  en  tables 
l^<^xagoiialessont  des  particularités  qui,  s*ajoutant  à  la  pre- 
mière, permettent  de  la  reconnaître. 

•  fUae  de  Monipeilier,  de  Hkrauo,  déjà  cité. 
'  Kuu,  Maly  JahresbericM,  t.  XX,  p.  265. 


EUe  possède  le  pouvoir  rotatoirc. 

C'est  Mautliiier  (I)  qai  l'a  déterminé  dans  l'acide  chlo- 
rhydrique;  il  a  montré  qu'il  variait  selon  le  degré  de  con- 
centration do  l'acide.  Ainsi,  dans  l'acide  à  11,2  p.  100,  il  !i 
trouvé  (a)  b  ^  —  SOo^ST,  tandis  que  cette  quantité  était 
de  —  214°  dans  la  solution  plus  faible  à  3,13  p.  400. 

Mauthner  fait  remarquer,  en  même  temps,  que  la  Icucine 
naturelle  qui  est  dextrogyre,  tandis  que  la  cystine  est  lévo- 
gyre,  possède  un  pouvoir  rotatoire  très  dilTérent  selon  que 
le  composé  considéré  est  en  solution  acide  ou  alcaline. 
Ainsi,  pour  la  leucine,  il  a  trouvé  :  (a)  d  ;=  +  17'',î»4  en 
solution  d'acide  chlorhydrique  et  +  6*',G^  en  solution  dans 
la  potasse. 

Il  en  est  de  même  pour  la  cystine. 

Kulz  (2)  a  mesuré  ce  pouvoir  en  solution  ammoniacale, 
lia  obtenu  le  nombre  (»;  d= —  142",  très  différent,  comme 
on  le  voit,  de  celui  qui  correspondait  a  ta  solution  chlorhy- 
driquc.  11  est  vraisemblable  que  ces  variations  si  consi- 
dérables d'une  propriété  aussi  délicate  d'un  composé  déiini 
doivent  tenir  à  une  décomposition  de  ce  produit  au  sein  du 
liquide.  Nous  savons  du  reste  que  le  nitrate  de  cystine  n"a 
'  pas  une  constitution  semblable  à  celle  du  cblorhydralé. 
car  il  renferme,  pour  une  même  quantité  de  base,  une 
proportion  d'acide  deux  fois  plus  forte  (3).  La  cystine 
pourrait  donc  posséder  deux  séries  de  sels  basiques  et 
neutres.  Ënfm,  chacun  de  ces  sets  peut  lui-même  se  com- 
biner avec  des  quantités  d'eau  dilTérentcs  :  l'azotate  retient  | 
deux  molécules  d'eau  tandis  que  te  chlorhydrate  est  an- 
hydre (4). 

Il  y  aurait  lieu,  sans  doute,  à  faire  de  semblables  remar- 
ques pour  les  combinaisons  avec  les  bases. 

(I)  Mauthner,  Zeil.  /i/ti/siol.  chtm..  i.  VII.  p.  223,  188a. 

\,i)  Kulz,  Oeul.  Chem.  tiesell..  i.  XV,  p.   I4iil . 

la)  Hkrauii,  Ioc.  ril. 

(l]  On  oiiiiiiijl  un  cblni'liidrale.  un  nilrale.  un  sulfate,  un  oialalc  ,U- 
cyMliit'.  Cv  suis  sont  crIstallUabtes  rn  uiguïllis  par  évuporattoa  dr  li'ur> 
solutions.  Ils  sunt  instalik'i  et  Irur  compoïilion  a'vsl  pas  hiea  ^liiliU«. 
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Sans  maltarder  davantage  sur  les  parties  trop  élé- 
lenlaires  ou  hypothétiques  de  celte  étude,  je  me  propose 
examiner  maintenant  les  raisons  qui  ont  fait  admettre 
,  formule  actuelle  de  la  cystine,  qui  en  font  Tacide 
iliiio-amidobilactique,  car  c'est  de  cette  formule  que  |'ou 
)il  partir  pour  réaliser  des  synthèses  partielles  de  la  cys- 
oeen  espérant  obtenir  dans  Tavenir  une  synthèse  totale. 


II 


J'ai  dit  plus  haut  que  la  formule  brute  C^H'Az  O^S,  pro- 
ns«V  par  Dewar  pour  la  cystine,  n'était  pas  bonne.  Cela 
lérite  d'être  prouvé,  car  les  travaux  de  cet  auteur,  pour 
lètre  pas  restés  inattaquables  dans  leurs  conclusions,  se 
iût  cependant  beaucoup  approchés  de  la  vérité,  et  ont 
««♦•  mérite  de  faire  entrer,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  Tétude 
^  la  cystine  dans  la  voie  féconde  et  vraiment  scientifique 
':"mrae  depuis  par  Baumann. 

liewar  ^1)  a  vu  que  Tacidc  nitreux  transformait  la  cystine 
n  uo  sirop  qui  représente  la  modification  sirupeuse  de 
*'ide  pyruvique,  et  en  a  conclu  que  les  seules  formules 
j>>!blesde  la  cystine  étaient  les  cinq  suivantes. 


lier  MECfIQCB. 

(1) 

(2) 

(à)              (4) 

(5) 

1    CH» 

•:o 

0)OH 

CH'AzH^ 

1 
C--0 

! 

(iOSH 

CHUzH* 
CO 
CSOH 

CH8(AzH*) 

C  — S 

1 
COOH 

CO 
COOH 

CHS 

^\H 
COOH 

l^ewar  pense  que  la  formule  n®  1  est  la  bonne  et  donne 
ruplement  comme  raison  que  les  quatre  autres  sont  mau- 
ïi^'5.  En  effet,  dit-il,  dans  la  formule  8  on  obtiendrait  de 

1  J  Dbwàil,  Pharm.  J,  Trans,  [3]  m  —  144  et  Journal  ofUie  Chem.  Soc., 
'^XU.  p.74.  1873. 
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Talanine  en  remplaçant  S  par  H';  dans  la  formule  4,  on 
aurait  l'acide  amido-lactique  ;  dans  la  formule  3,  on  aurait 
la  P  —  alanine  ;  dans  la  formule  2  on  aurait  Tamido-glycé- 
rine.  Or,  on  n'obtient  pas  ces  dérivés  en  partant  de  la  cys- 
tine. 

En  raisonnant  ainsi,  Dewar  serait  sans  doute  tombé  sur 
la  formule  juste  s'il  avait  su  obtenir  le  produit  de  l'hy- 
drogénation de  la  cystine  que  Baumann  a  découvert  et  qu'il 
a  appelé  la  cystéine.  Ce  qui  est  curieux,  c'est  qu'il  a  pensé 
à  hydrogéner  la  cystine  par  l'amalgame  de  sodium  ;  mais 
il  s'est  contenté  de  vérifier  qu'on  ne  donne  pas  naissance 
à  l'alanine  dans  cette  réaction. 

Ayant  démontré  qu'on  obtient  de  l'acide  pyruvique 
comme  produit  de  destruction  de  la  cjstine,  Dewar  pensa 
partir  de  l'acide  sulfo-pyruvique  pour  obtenir  une  synthèse 
de  cystine.  Il  n'y  réussit  pas,  mais  il  a  donné  pour  préparer 
l'acide  sulfo-pyruvique  un  procédé  qui  mérite  d'être  relaté. 
Il  traite  l'éther  dichloro-propionique  par  un  excès  de  sul- 
fure alcoolique  de  potassium,  puis  en  fait  les  divers  sels. 
Ceux  de  plomb  et  d'argent  sont  blancs,  insolubles,  et  noir- 
cissent par  la  chaleur;  ceux  de  calcium,  de  baryum,  de  fer. 
de  cadmium,  de  cuivre  sont  tous  solubles;  ceux  de  potas- 
sium et  de  sodium  sont  jaunes  et  donnent  de  l'hydrogène 
sulfuré  au  contact  de  l'étain  additionné  d'acide  sulfurique. 

Pour  préparer  l'acide  thio-carboxyl-pyruvique,  Dewar 
espère  réussir  en  faisant  réagir  le  sulfure  de  potassium 
sur  le  chlorure  de  pyruvyle,  car  il  a  toujours  obtenu  un 
rendement  déplorable  par  l'action  du  persulfure  de  phos- 
phore sur  l'acide  pyruvique,  et,  finalement,  ne  paraît  pas 
avoir  obtenu  beaucoup  de  succès  dans  cette  préparation. 
Il  pensait  donner  naissance  à  la  cystine  artificielle  en  trans- 
formant ces  acides  thio-pyruviques  en  composés  amidés. 

Disons  en  terminant  l'examen  rapide  des  travaux  de 
Dewar  qu'il  a  encore  fait  réagir  l'eau  de  baryte  sous  pres- 
sion, à  130^,  sur  la  cystine,  et  qu*il  dit  avoir  ainsi  obtenu 
un  acide  sirupeux  mêlé  à  des  cristaux  rappelant  racido 
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[vitique  de  Finckh.  Le  sel  d'ammonium  lui  donna  un 
récipité  blanc  amorphe  avec  les  sels  de  mercure  et  d'ar^ 
^t^  une  couleur  rouge  avec  les  sels  de  fer,  et  pas  de 
récipité  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

Ces  propriétés  me  paraissent  être  suffisantes  pour  carac- 
Iriser  l'acide  pyruvique,  quoique  le  pyruvate  de  cuivre  soit 
ea  solable. 

Dewar  a  encore  ajouté  que  le  sel  de  baryte  n'était  pas 
ris(allisé,  que  l'acide  perdait  le  pouvoir  de  colorer  les  sels 
e  fer  après  hydrogénation  par  Famalgame  de  sodium  et 
B enfin  le  sel  d'argent  correspondait  au  pyruvate  d'ar* 

M. 

Si  Tacide  pyruvique  ainsi  obtenu  eût  été  pur,  le  sel  de 
Brrain  eût  été  cristallisé;  mais  comme  on  sait  que  la 
blotion  de  pyruvate  de  baryte  se  transforme  par  la  cha- 
firen  une  masse  gommeuse,  il  ne  faut  pas  trop  s'étonner 
le  le  sel  ait  pu  être  obtenu  à  l'état  amorphe. 
K.Baumann  (1)  a  obtenu,  lui  aussi,  de  l'acide  pyruvique 
ipartantde  la  cystine  qu'il  traitait  par  les  alcalis, 
li  a  essayé  également  l'action  de  l'eau  de  baryte.  7S  cen* 
iètres  cubes  d'eau  de  baryte  +  2  grammes  de  cystine 
K  été  chauffés  pendant  1  h.  20. 

Les  produits  ont  été  :  de  l'ammoniaque,  du  sulfure,  du 
^nate,  de  Toxalate  de  baryum,  et  une  petite  quantité 
^^h  de  baryte  solubles  dans  l'eau, 
il  a  pu  isoler  Tun  d'eux,  fusiUe  à  287<^;  c'était  l'acide 
clique. 

li  acide  uvitique  provenant  de  l'acide  pyruvique  (2),  ce 
ultat  confirme  l'expérience  de  Dewar. 
Ui  expériences  de  Mauthner  (3)  sur  l'action  à  140M&0^, 
olongée  plusieurs  heures,  de  l'eau  sur  la  cystine 
gramme  decysline  pour  30  centimètres  cubes  d'eau)  nous 
prennent  une  chose  fort  importante,  c'est  que  le  départ 

'^.  Baumann,  Deut.  Chem,  Gesell,,  1882,  t.  XV,  p.  1731. 

5  f«rKH,  Ann.  der  Chem,  u.  Pkann.,  t.  CXXI. 

'  MiPTKini,  Deut.  Chem.  Gesell.,  1884,  t.  XVII,  p.  293. 
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de  Tazole  sb  fuit  sous  la  forme  d  ammoQÎaque  sans  trac 
de  mélhylamine. 

Baumami  a  également  vu  cela  et  le  fait  ne  doit  doi 
plus  être  mis  en  doute.  Nous  pouvons  en  conclure  de  sui 
que  le  groupe  AzH',  contenu  dans  la  cystine,  est  fixé  i 
carbone  central,  car  s'il  faisait  partie  du  groupe  méthyle 
donnerait  de  la  mélhylamine  quand  on  fait  agir  Teau  pu 
ou  Teau  de  baryte  sur  la  cystino. 

Mauthner  a  montré  que  Teau,  qui  à  100^  ne  dissout  p 
de  cystine,  la  dissout  complètement  40*^  plus  haut,  mais 
ce  dégage  de  Tacide  carbonique  et  de  Thydrogëne  sulfur 
une  huile  possédant  T  odeur  de  mercaptan  se  forme 
vient  surnager  en  même  temps  qu'un  acide  cristallisai; 
enlevé  difficilement  par  Téther  à  la  solution  acidulée  pre 
naissance.  Cet  acide  donne  des  sels  de  baryte  et  de  v 
solubles,  et  un  précipité  jaune  avec  les  sels  d'argent; 
plus,  il  contient  du  soufre;  la  formule  du  sel  d'argt; 
serait  C'H'Ag'S*0^  ou  2H  en  moins. 

Enfin  M.  Baumann  (i)  en  réduisant  la  cystine  au  moy 
du  mélange  de  Tétain  et  de  Tacide  chlorhydrique,  a  oble 
un  produit  qui  en  diffère  en  ce  qu*il  contient  deux  atoo) 
d'hydrogène  en  plus;  produit  auquel  il  a  donné  le  nom 
cystéine  et  auquel  il  attribue  une  formule  qui  en  fer 
Tacide  a  —  amidolhiolactique.  Celte  formule  est  Cil 
[X'/W]  SH  CO*H. 
La  formule  de  la  cystine  est  alors  : 

I 


'/S S\c 


COOH  COOH 

On  comprend  en  effet  qu  en  fixant  Thydrogène  (2  aloni 
sur  le  soufre,  la  molécule  se  scinde  pour  donner  la  < 
téine. 

(1)  Baum.vnn,  Jçurn.  of  Ihechi^m.  Soc.y  188 i,  t,  XLVI.  p.  1382. 
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Cefte  manière  de  considérer  la  cystine  montre,  ce  que 
nous  savons  élre  la  vérité,  qu'elle  donnera  de  Tammo- 
«lîaque^  sans  mélhylamine  lorsqu'on  la  décomposera.  Elle 
►-vplique  pourquoi  tous  les  chimistes  ont  observé  la  for- 
"nation  d'acide  pyruvique  dans  les  réactions  susceptibles 
ii  enlever  à  la  fois  le  soufre  et  le  groupe  amidé  du  carbone 
:»riitral.  Elle  montre  que  la  cystine  est  un  sulfure  et  non 

ine  sul&ne  ou  une  sulfone,  ce  qui  ressort  de  la  formation 
•i*'s  sulfures  minéraux  qu'elle  donne  avec  les  oxydes  sans 
'race  de  sulfite  ni  de  sulfate. 

Enfin,  la  formule  développée  écrite  plus  haut  correspond 

i  la  formule  brute  C'H*^4z'S'0*  qui  concorde  très  bien  avec 

lès  analvses  de  Thaulow  et  avec  les  miennes  faites  sur  de» 

'  rhantillons  différents  de  cystine  pure. 

m 

Les  essais  de  synthèse  de  la  cystine  qui  seuls  pourraient 
rions  expliquer  sa  provenance  et  nous  donner  des  rensei- 
^'nements  sur  Téliologie  des  calculs  cystiques,  ont  tous 
tiooné  des  résultats  négatifs. 

Ainsi,  l'on  a  essayé  l'action  de  Taldéhyde-ammoniaque 
"^ur  le  sulfo-cyanate  de  potassium  ;  l'action  do  la  chaleur  sur 
l'allylsulfonate-ammonique  ;  l'action  de  l'ammoniaque  sur 
!ur  le  chlorure  allylsulfonique(l)  etc. 

En  fait,  lorsqu'on  cherche  les  procédés  de  formation  de 
U  cystine,  on  peut  essayer  de  reproduire  d'abord  la  cystéine 
>iui,  en  s^ oxydant  spontanément  dans  la  solution  aqueuse, 
■^  transforme  en  cystine.  Pour  réaliser  la  production  du 
•:orps  CU'.  C.SH.  AzH'.CO^H,  l'idée  la  plus  naturelle  est 
•le  partir  de  l'acide  a —  dibromopropionique  dérivé  de  l'a- 
•  ule  monobromo-propionique  obtenu  par  M.  Friedel  (â).  En 
faisant  réagir  une  molécule  d'ammoniaque,  on   pourrait 

t  Voir  à  ce  sujet  la  dissertatioa  inaugurale  de  Kiilz  à  Marbourg.  1871. 

fiîhresberichl  Thierchem,  1812,  p.  356. 

1  Comptes  rendus  des  séances  de  l\icadémie  des  Sciences,  i.  LVI,  j».  408. 
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sspérer  remplacer  un  atome  de  brome  par  AzH%  puis  en 
chauffant  avec  du  sulfure  de  potassium,  oh  remplacerait 
l«  second  Klome  de  chlore  par  SH.  11  est  encore  plus  vrai- 
semljlalilii  de  croire  que  l'ammoniaque  enlèverait  les  deux 
iitom<_'!i  ()t>  brome  en  mettant  à  leur  place  le  groupe  imidé 
AkII  par  ia  réaction  suivante  : 

CH"  CH" 

I 


CBr*  +  3AiH>  =  C  =  AiH  +  2AiH'Br 
COOH  COOH 


l't  puis  que  ce  composé  fixerait  directement  les  éléments 
di>  l'hyilragène  sulfuré  pour  donner  la  cystéine. 

.In  iH'  me  suis  pas  attardé  à  étudier  ce  procédé,  bien  que 
j'aie  constaté  la  formation  de  bromure  d'ammonium  dans 
cette  réaction,  ce  qui  démontre  au  moins  sa  possibilité, 
pL'nsanl  qu'il  serait  difficile  d'obtenir  le  compost^  intermé- 
diaire ne  contenant  qu'un  atome  de  brome,  ou  plus  de 
brome  du  tout,  sans  disloquer  la  molécule.  On  sait,  en 
effet,  que  l'ammoniaque  donne  avec  l'éther  dichloro-pro- 
pioniquL'  un  produit  qui  possède  encore  ses  deux  atomes 
de  chlore;  c'est  C^H'CI*AzO  (i). 

II  m'a  paru  intéressant  au  point  de  vue  chimique  et  phy- 
siologique de  savoir  si  les  carbamates  pouvaient  s'unir 
direilL-munt  aux  aldéhydes  pour  donner  des  composés 
dans  lesquels  le  groupe  AzH'  des  premiers  irait  se  fixer  sur 
le  carbone  lié  à  l'élément  bivalent,  l'oxygène  dans  le  cas  de 
l'aidéhyile  ordinaire,  le  soufre  dans  les  aldéhydes  sulfurées. 

Au  point  de  vue  chimique,  ce  serait  unemanière  de  faire 
(les  synthèses  d'acides,  et  cela  pi-end  de  l'importance  en 
biolu^li'  Icpuis  que  Dreschol  a  montré  qu'il  se  formait  de 
l'acid''  r.irbamique  dans  l'économie  et  que,  selon  lui,  cet 
acide  loutribue  aux  synthèses  intra-organiques,  et  eu 
particuliorà  celle  de  rurée(â). 
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J  ai  constaté  que  le  carbamate  d'ammonium  ne  se  com- 
>inait  pas  à  la  trithio-aldéhyde  très  pure  que  j'avais  pré- 
>arée,  à  la  température  du  bain-marie  à  laquelle  j'ai  opéré. 
L'urélhane  chauffé  avec  la  même  aldéhyde  à  des  tempé- 
ratures variant  de  lOO""  à  200^  en  tube  scellé,  n  a  pas  réagi 
lavantage,  car  j'ai  pu  séparer,  par  cristallisations  fraction- 
lées,  les  deux  corps  mis  en  présence  après  les  avoir  chauf- 
fés ensemble. 

J'ai  réussi  à  obtenir  des  résultats  positifs  quoique  insuf- 
lisints  en  chauffant  au  réfrigérant  à  reflux  de  Turéthane 
a\^'c  de  l'aldéhyde  ordinaire  en  excès.  Théoriquement 
on  peut  avoir  : 

CAP  CH» 

CHO  4-  AzH^COOC'H»=  l/OH 

^\AzH2 


COGC'H'' 

dms  laquelle  la  substitution  du  soufre  à  l'oxygène  donne-* 
raitdu  cystéinate  d'éthyle. 

Dans  cette  réaction  j'ai  noté  la  formation  d'un  très  faible 
^^^')i  cristallin  en  fines  aiguilles  microscopiques  rétablis- 
^nlbien  la  lumière  polarisée. 

Lorsqu'on  évapore  l'aldéhyde,  on  retrouve,  avec  de  l'uré- 
thane  qui  fond  à  82°  et  qui  est  soluble  dans  l'alcool,  un 
'*orps  cristallisé  insoluble  dans  l'alcool  et  qui  ne  fond 
pa>  encore  à  200®.  Malheureusement,  je  n*ai  pas  pu  aug- 
nunler  le  rendement  de  ce  dernier  produit  afin  d'en  avoir 
i^^  quantités  susceptibles  d'être  analysées. 

^i  Ton  fait  passer  un  courant  d'hydrogène  sulfuré  dans 
1^  mélange  préalablement  chauffé  d'aldéhyde  et  d'uré- 
^"^ne,  on  obtient  encore  un  dérivé  cristallisé  mais  égale- 
Hi^nl  en  quantité  impondérable. 

La  synthèse  de  la  cystine  au  moyen  des  carbamates  ne 
<lyit  donc  pas  être  repoussée  systématiquement,  mais  les 
ï''-i?u!tals  qu'elle  m'a  fournis  ne  sont  pas  suffisants.  On  a, 
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il  y  a  longtemps,  essayé  sans  succès  de  préparer  la  cystine 
par  analogie  avec  Talanine,  au  moyen  d'une  hydramide 
et  de  Tacide  sulfocyanhydrique.  Mais  je  ne  crois  pas  que 
ce  procédé  soit  à  reprendre.  J'en  dirai  autant  de  Tidée 
qu'a  eue  Dewar  de  fixer  les  éléments  du  gaz  ammoniac 
sur  l'acide  thio-pyruvique.  On  sait,  en  effet,  que  l'ammo- 
niaque en  solution  alcoolique  transforme  l'acide  pyruvi- 
que  eu  acide  uvitonique,  qui  est  un  mélange  diacide  uvi- 
tique  et  d'acide  acétique  d'après  Bôtinger(l).  Il  est  donc 
peu  probable  qu'il  reste  dans  cette  réaction  assez  d'acide 
thio-pyruvique  non  détruit  pour  espérer  de  le  transformer 
encystéine  par  l'addition  de  AzII^ 

Frappé  de  l'impossibilité  dans  laquelle  des  chimistes 
éminents  avaient  été  de  réussir  dans  la  reproduction  arti- 
ficielle de  la  cystine,  je  me  suis  proposé  de  résoudre  un 
problème  plus  simple  et  cependant  s'y  rattachant  étroite- 
ment :  à  savoir,  de  réaliser  la  synthèse  d'un  corps  dans  lequel 
un  même  atome  de  carbone  serait,  comme  dans  la  cystine, 
lié  à  la  fois  à  un  groupe  hydro-carboné,  à  un  reste  d'hydro-. 
gène  sulfuré  et  à  un  reste  d'ammoniaque. 

J'y  ai  réussi,  et  le  produit  nouveau  dont  j'ai  fait  ainsi  la 
synthèse  me  paraît  présenter  le  double  intérêt  d'avoir 
fourni  une  solution  au  problème  que  je  me  proposais  et  de 
posséder  une  constitution  tout  à  fait  nouvelle,  je  crois,  dans 
la  longue  suite  des  composés  décrits  par  les  chimistes. 

Pour  cela,  je  me  suis  servi  de  l'aldéhydate  d'ammo- 
niaque. Ce  composé  est  presque  insoluble  dans  l'éther, 
mais  si  l'on  fait  passer  un  courant  d'hydrogène  sulfuré 
dans  le  mélange  d'aldéhydate  et  d'éther,  il  se  forme  un 
produit  sulfuré  qui  est  très  soluble  dans  ce  liquide  et  qui 
se  sépare  de  l'aldéhydate  à  mesure  qu'il  prend  nais- 
sance. On  n'a  plus  qu'à  séparer  la  couche  d'éther  d'un 
liquide  plus  dense,  jaune  rougeôtro,  qui  se  forme  dans  celte 
réaction  et  à  laisser  l'éther  s'évaporer. 

(1^.  ÙeiUsch.  nhem.  GeselUchy  1876,  p.  812. 
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Il  se  dépose  un  corps  très  bien  cristallisé  blanc,  fusible 
ans  décomposition  à  60°-63*»,  soluble  en  se  décomposait 
jn>  Teau,  Talcool,  le  chloroforme,  l'acide  acétique,  Tam- 
loniaque,  et  possédant  une  odeur  forte  et  persistante 
ouvanl  être  comparée  à  celle  de  Tacétamide. 
<;e  corps  se  décompose  par  Taction  de  la  chaleur  au- 
^>ous  de  100**.  Il  diffère  de  la  thiaidine  qui  prend  nais- 
iflce  par  Faction  de  Thydrogène  sulfuré  sur  l'aldéhydate 
'^moniaque  lorsqu'on  no  se  sert  pas  de  Féther  dans  la 
i<*lion.  La  thiaidine,  en  effet,  fond  à  43*'  et  sa  formule 
'H'\Vz  S*  correspond  aux  nombres  suivants  : 

i:  =  28,33 

Il  =  10,23 

Az=li,02 

S  =  50,37 

l*' produit  que  j'ai  obtenu  n^est  pas  un  mélange  à  molé- 

te  égales  d'aldébydate  d'ammoniaque  et  de  Ihio-aldé- 

'ite  d'ammoniaque  qui  correspondrait  à  la  composition 

ivante  : 

C  =  34,80 

H  =  10,lu 

Az  ==  20,30 

S  =  23,20 

0  =  11,:»"» 

!■  I  ••présente  le  résultat  de  la  combinaison  d'une  molé- 
t*"  J  aldéhydate  d'ammoniaque  avec  une  molécule  de 
^'-Jdéhydate  d'ammoniaque  unies  avec  perte  d'une 
'  •  ule  d'ammoniaque,  ce  qui  est  vraisemblable  pour  une 
''^ionqui  s'opère  en  présence  d'hydrogène  sulfuréetcequi 
•v'nfirmé  par  la  formation  de  suif  hydrate  d'ammoniaque 
Juit  dans  la  réaction. 
l-i  formule  de  mon  produit  est  donc  : 
Il  '  Az  SO  ou  mieux  : 

I  /SI!    OH.    I 

c<  )g 

Il        ^^^"        H 
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Voîci  d'ailleurs  les  résultats  de  mes  analyses  qui  concor- 
dent bien  avec  cette  formule  (1): 

gf- 

I.  Poids  de  substance  =  0,5208 
C0«  =  0,7560 

H»0  =  0,4232 

II.  Poids  de  substance  =  0,1220 

Azote  =  0,0153 

III.  Poids  de  substance  ^  0,2285 

Az.  =  0,0284 

IV.  Poids  de  substance  =  0,0965 
Sulfate  de   baryte    =  0,1460 

V.  Poids  de  substance  ^  0,2485 


Sulfate   de 

baryte 

—  0,3715 

Ce  qui  donne 

en  centièmes 

• 
• 

THÉORIE 

II 

III 

IV 

V         pourC*H'^A«^ 

C.   .   .    .     39.58 

» 

» 

» 

» 

39,696 

H.  .   .    .       9,03 

w 

M 

n 

» 

9,090 

Az..    .    .         » 

12,56 

12,43 

» 

» 

H,578 

S.  .    .    .         » 

» 

» 

26,77 

26,46 

26,460 

0.  .   .    . 

» 

» 

» 

» 

13,230  (par  dîff.i 

On  peut  s'étonner  de  voir  que  dans  ce  composé  l'oxy- 
gène n'ait  pas  été  remplacé  par  le  soufre,  mais  je  ferai 
remarquer  qu'un  fait  de  même  ordre  a  été  signalé  par 
M.  Prunier  qui,  dans  ses  premières  recherches  sur  les  aldé- 
hydes sulfurées  a  obtenu  d'abord  un  mélange,  représentant 

Il  est  donc  possible,  d'après  les  résultats  que  j'ai  obtenus, 
de  croire  que  dans  l'organisme  la  cystéine  (qui,  sous  Fîn- 
fluence  des  oxydations  qui  se  font  dans  les  tissus,  se 
transformerait  en  cystine)  prenne  naissance  par  l'action 
de  l'hydrogène  sulfuré  sur  un  composé  qui  serait  Foxy- 
alanine  de  formule  CH*  C.OH.  AzH*.  CO*H.  D'après  ce 
mode  de  formation,  la  cystine  ne  se  formerait  pas  forcé- 

(1)  L*étude  des  réactions    de    ce  composé    est  nécessaire  pour  éta>>lir 
l'exactitude  absolue  de  cette  formule  ;  mais  j'ai  lieu  de  croire  que  tout  Ticn^ 
dra  la  confinner. 
f2)  Dictionnaire  de  chimie  de  Wurtz,  1«'  supplément,  1. 1,  p.  82. 
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icût  dans  le  foie  aux  dépens  des  composés  sulfurés  qui  y 
ûsteot,  comme  le  voulait  Harley,mais  pourrait  être  Tun 
^5  termes  de  la  désassimilation  des  albuminoïdes,  et  de 
il,  on  a  signalé  sa  présence  dans  la  fermentation  pan- 
eah'que  des  matières  protéiques  (1),  fait  sur  lequel  je 
vinodrai. 

La  réaction  précédente  montre  qu'on  peut  obtenir  un 
rps  dans  lequel  les  restes  d'hydrogfene  sulfuré  et  d'am- 
)niaque  sont  soudés  au  même  carbone,  mais  ne  paraît 
s  susceptible  de  réaliser  la  synthèse  de  cystine,  parce 
fr  latome  d'hydrogène  fixé  directement  au  caibone,  lié  au 
«fiTî  et  à  Tazote,  devrait  être  transformé  en  carboxyle, 
<;ui  n'est  pas  faisable  dans  l'état  de  nos  connaissances. 
J ai  pensé  que  la  réaction  suivante  aurait  plus  de  chance 
'?uicès.  Elle  consiste  à  traiter  Talanine  par  Tacide  sul- 
n]Q.'  pour  en  faire  un  composé  sulfo-conjugué,  tel  que 
I  ^ .  (SO^fl).  AzH* ,  COOH  et  de  réduire  celui-ci  pour 
Hr  le  sulfure  correspondant  qui  serait  la  cystéine. 
I^fl  peut  se  demander  pourquoi  j'ai  cherché  à  faire  une 
fo-alanine  avec  l'intention  de  la  réduire  au  lieu  de  com- 
er  directement  le  soufre  avec  l'alanine  pour  tomber  du 
Biier  coup  sur  la  cystéine;  mais  à  cela  je  répondrai 
^'e  me  suis  assuré  que  le  soufre  ne  se  combine  pas  à 
^ine,  même  en  atteignant  la  température  de  200®  à 
u^IIe  Talanine  ne  se  décompose  pas  encore.  De  plus, 
ïail  bien  peu  vraisemblable  que  la  cystéine  puisse  pren- 
^Jnsi  naissance  dans  l'économie,  tandis  que  la  forma- 
^<ie produits  sulfonés  est  tout  à  fait  démontrée  puisqu'on 
ive,  d'une  manière  constante,  des  acides  sulfo-conju- 
s  dans  Turine  humaine . 

^  Q  ai  pas  encore  achevé  l'étude  des  conditions  dans 
lu»Hes  se  forme  le  dérivé  sulfo-conjugué  de  l'alanine, 
^  je  crois  convenable  de  décrire  une  opération  qui, 
1^  complètement  échoué  au  point  de  vue  de  la  forma- 

H  Klu.  ZeU.  BioL,  t.  XXVI.  p.  415-417, 


K 
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tion  de  ce  composé,  me  paraît  être  excellente  pourprépi 
à  l'état  de  pureté  le  chlorhydrate  d'alanine  bien  tris 
liséeC^H'AzO*.  HCl. 

On  sait  en  effet  que  Falanine  peut  donner,  avec  la 
chlorhydrique,  deux  combinaisons  :  celle  dont  je  vieu 
donner  la  formule,  et  une  autre  qui  est  :  S.C'H'AzO-. 

Celte  seconde  combinaison  se  forme  d'abord  par  lad 
de  Facide  qui,  mis  en  excès,  donne  ensuite  naissance 
première  (1). 

Voici  comment  j'ai  opéré  : 

J'ai  chauffé,   deux  heures,  au  bain-maric. 

Alanine  —  17  grammes. 

Acide  sulfurique  de  Nordhausen  —  100  grammes. 

Cette  proportion  d'acide  est  environ  trois  fois  plus 
que  celle  indiquée  par  la  théorie, 

La  masse  limpide  obtenue  a  été  étendue  d'eau,  V; 
sulfurique  a  été  précipité  par  le  chlorure  de  baryum, 
liquide  filtré  a  été  évaporé  doucement  au  baîn-marle. 
dans  le  vide.  On  a  ainsi  obtenu  de  très  beaux  cristau 
chlorhydrate  d'alanîne,  très  purs,  comme  le  mon 
lesrésultats  de  leur  analyse.  On  a  trouvé  : 


Substance  em 
CO» 

ployée 

—  0,268 
r=  0,291 
=  0,01411 

fiC  qui  fait  en  centièmes 

• 
• 

• 

THÉORIE  1>0DB 

CH*»CH.AzH«HCL.CO<)II 

C  =  «»9.38.   .    .    . 

28,66 

N  =    (),oi.  .    .    . 

1      •       • 

6,37 

Ou  s'est  assuré  de  l'absence  du  soufre  et  de  la  pré 
du  chlore  dans  ce  produit. 

Il  m'a  semblé  que  celte  préparation  était  préfén 
celle  qui  consiste  à  traiter  directement  Talanîne  pari 

(1)  Dict.  de  chim.  de  Wurtz,  t.  I,  p.  90. 
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liorhydrique,  ce  qui  se  comprend  si  l'on  admet  que  l'acide 
ilturique  se  combine  à  Talanine  pour  donner  un  sulfate 
iliniquc  le  chlorure  de  baryum  transformerait  en  chlo- 
ire  sous  Tinfluence  de  la  chaleur. 

Strecker  (I)  dit  que  Facide  sulfurique  fumant  dégage 
ipou  fie  gaz  sulfureux  lorsqu'on  le  fait  agir  sur  Talanine, 
âisquela  décomposition  n*est  pas  complMe. 
Pr.nix  (2)  prétend  que  l'alanine  chauffée  à  180^-200** 
iii-i  l'ticide  chlorhydrique  sec  se  transforme  en  lactimide. 
J'ai  constaté  qu'en  chauffant  5  grammes  d'alanino  avec 
(I  .Tammes  d'acide  sulfurique  fumant,  en  tube  scellé, 
'idaot  une  heure,  à  240^,  Talanine  se  transformait  en 
:•*  masse  charbonneuse  d'où  Ton  ne  pouvait  extraire 
hnn  produit  organique  défini  en  quantité  appréciable. 
Daulres  expériences  me  portent  à  croire  qu'il  bora  né- 
^s^aire  d'éviter  Télévation  de  la  température  qui  me  pa- 
L.l  plutôt  détruire  que  favoriser  la  combinaison,  d'ailleurs 
eu  stable,  de  l'alanine  et  de  cet  acide. 
J*'  parlerai  dans  une  prochaine  publication  des  expé- 
fîn^is  que  j'ai  faites  relativement  à  la  synthèse  de  la 
(^tiaeen  partant  de  Talanine.  J'exposerai  aussi  Thistoirc 
p  linéiques  dérivés  de  la  cystine,  celle  de  la  cystinurie, 
i]^  dirai  ce  qu'on  peut  croire  sur  la  genèse  des  calculs 
f^-iques.  Je  vais  terminer  cet  article  en  montrant  com- 
Ht  E.  Kulz  (3)  a  pu  déceler  la  cystine  dans  la  digestion 
iri<  réalique  des  matières  protéiques. 
'^e  savant  s'est  proposé  de  savoir  ce  que  devient  le 
(ifr»'  des  matières  albuminoïdes  pendant  la  digestion.  Il 
"-'uHé  les  produits  d'une  digestion  pancréatique  artifi- 
klW  et  a  noté  Tabsence  de  dégagement  d'hydrogène 
jituré. 

bs  produits  insolubles  furent  séparés  par  filtration  et 
■  liquide  fut  concentré.  Pendant  celte  opération,  il  se 

1  *^ontples  rendus  des  séances  de  VAcad.  des  sciences,  t.  XXXIX,  p.  55. 
-  Hreux,  Bu//,  iioc,  chim.,  1866,  t.  V,  p.  387. 
E.  Kcu,  loc.  cit. 
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forma  un  précipité  qui  fut  recueilli,  analysé;  il  ne  conta 
nait  pas  de  cystine.  Le  liquide  dont  on  Tavait  séparé  laisi 
déposer,  avec  quelque  temps  de  repos,  un  précipité  blan 
insoluble  dans  l'eau  mais  soluble  dans  Tammoniaque.  I 
solution  ammoniacale,  diluée  avec  de  grandes  quantité 
d'eau,  laissa  déposer  des  cristaux  à  six  côtés,  qui,  aprè 
purification  par  cristallisation,  donnèrent  toutes  les  réa( 
tions  de  la  cystine.  Kûlz  n'ose  pas  affirmer  que  ce  soit  \ 
le  cas  général  et  que  les  bactéries  ne  soient  pas  les  agen 
de  la  formation  de  la  cystine. 

C'est  là  une  des  questions  que  nous  examinerons  pn 
chainement  en  essayant  de  tirer  des  conclusions  de  toi 
les  travaux  entrepris  sur  la  cystine« 
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Nouvel  appai*ell  pour  la  stérilisation  des  sondes  ^ 
bougies  en  gomme  et  en  caoutehouc  par  l'acide  sulf^ 
reux, 

Par  M.  le  D'  db  Martiony 


M.  Albarran  a  démontré  en  1891  la  supériorité  ie  Tacid 
sulfureux  comme  moyen  de  désinfection  des  sondt?^  en  caoai 
cbouc  et  gomme  élastique.  Je  n'y  reviendrai  donc  pas. 

De  son  côté  M.  Janet,  pour  rendre  pratique  ce  mode  d 
stérilisation,  décrivait  en  1893  un  appareil  qu'il  avait  imagir» 
et  qu'il  a  un  peu  modifié  depuis.  Cet  appareil  donne  des  résul 
tats  parfaits,  mais  son  maniement  délicat  et  son  prix  élevé  ei 
limitent  l'emploi  aux  spécialistes  ayant  journellement  de^ 


REVUE    CLINIQUE.  255 

odes  à  aseptiser.  Les  praticiens  qui  ne  font  de  sondages  que 
I  temps  à  autre  et  les  médecins  de  campagne  surtout  ne 
oraient  s'astreindre  à  être  munis  d'un  appareil  dispendieux. 
Dans  le  but  de  remédier  à  cet  inconvénient  et  de  mettre  un 
D>  grand  nombre  de  nos  confrères  à  môme  de  faire  bénéficier 
irs  malades  de  cet  excellent  moyen  de  stérilisation  des 
struments  destinés  au  cathétérisme  uréthral,  nous  avons  fait 
^4ruire  par  M.  Gentil,  en  mettante  profit  l'expérience  de 
fcnstructeur,  l'appareil  que  nous  allons  décrire.  Lamodi- 
Itde  son  prix  et  l'extrême  simplicité  de  son  fonctionnement 
I  rendent  l'acquisition  facile  non  seulement  à  tout  praticien, 

v^ j\_ 
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Fig.  1. 

ii>  encore  à  tout  malade  désireux  de  ne  pas  s'infecter  la 

r  est  basé  sur  l'emploi  de  l'acide  sulfureux  liquide  comme 

wte  de  gaz. 

L  appareil  se  compose  essentiellement  d'une  éprouvette  en 

i^ul,  destinée  à  contenir  les  instruments  à  stériliser,  et 

impoales  en  verre  fermées  k  la  lampe  (fig.  1)  contenant 

*<atimètres  cubes  d'acide  sulfureux  liquide.  Chacune  de  ces 

^loules  constitue  la  dose  pour  stérilisation. 

Lampoule  est  terminée  à  une  de  ses  extrémités  par  un  col 

^'-^  d'une  certaine  longueur  ayant  un  conduit  intérieur  très 

iVorsIa  partie  moyenne  du  col  (A,  fig.  1),  on  a  pratiqué  un 

U  de  lime  pour  en  faciliter  la  brisure  au[moment  de  l'emploi. 

L  «éprouvette  en  verre  de  A  centimètres  de  diamètre  et  de 
!ceDtimètres  de  longueur  est  munie  d*un  bouchon  percé  de 
ux  ouvertures  à  travers  lesquelles  passent  deux  tubulures 

verre.  L'une  de  ces  tubulures,  destinée  à  Tarrivée  du  gaz,  se 
b'.nue  à  rintérieur  jusqu'au  fonddel'éprouvette,  et  à  l'exté- 
^par  an  tube  de  caoutchouc  dont  l'extrémité  libre  reçoit  la 
^(ô  effilée  de  l'ampoule  stérilisatrice.  La  seconde  tubulure, 
fe^tinéeà  l'échappement  du  gaz,  est  munie  d'un  tube  de  caout- 
looc  assez  long  pour  permettre  de  le  passer  par  Tentre-bâille- 
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inenl  dune  lenêtre  de  manit-re  à  laisser  échapper  à  rextéri-i 
l'acide  guzeux  si  on  opère  à  l'inlérieur  d'un  appartement.  Mi 
cette  précaution  devient  inutile  lorsqu'on  peut  se  placer  à  1' 
térieur,,  ce  qui  est  aisé  dans  ia  plupart  des  cas,  car  Voptr;ii 
dure  il  peine  quelques  minutes,  n'exige  aucune  5ur\-eillanoi 
le  pelit  vnlnmc  de  l'ensemble  de  l'nppnreil  permpl  de  le  pk 


sur  l'appui  d'une  feniHre,  sur  un  balcon  «u  liiins  yon  jardin  P' 
les  heureux  qui  habitent  la  campagni'. 

Le  mode  d'emploi  est  des  plus  fadle.  Les  sondes  ou  bougie 
stériliser,  bien  sèches,  sont  placées  dans  léprouvette  qui 
ensuite  fermée  avec  le  bouchon  à  tubulures.  Puis  le  tub* 
dégagement  étant  disposé  pour  que  son  extrémité  libre 
trouve  à  l'eslérieur,  on  introduit  à  froltement  doux  le  col 
l'ampoule  dans  l'eslréniilédulube  d'arrivée  eu  l'y  faisant  pÉi 
trer  tout  entier.  Il  ne  reste  plus  qu'à  briser  le  cot  eflil' 
point  A  en  le  luxant  ii  Irsivers  la  paroi  du  tube  de  caoutchol 
Cela  fait,  l'iippareil  fonctionne. 
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L'acide  sulfureux  se  dégage  lentement  a  Tétat  gazeux  et  sans 
iTNsion;  il  pénètre  dans  Téprouvette,  en  chasse  Tair  et  va 
chapperau  dehors.  11  n'est  plus  nécessaire  de  s'en  occuper 
•qu'à  opération  terminée. 

kn  bout  de  quelques  minutes,  lorsque  Fampoule  est  vidée, 
débarrasse  Téprouvette  du  reste  de  l'appareil  et  on  la  ferme 
Kun  bouchon  plein.  L'opération  est  terminée.  Lesinstru- 
i&t<  sont  stérilisés  et  il  suffira,  lors  de  Temploi,  de  les  laisser 
i>umer  quelques  minutes  dans  une  certaine  quantité  de  so- 
ton  boriquée  pour  supprimer  les  traces  d'acide  qui  pourraient 
neodre  irritants. 

^  .lis  avons  répété  les  expériences  de  M.  Albarran  pour  dé- 
lïïiiner  quelle  quantité  d'acide  sulfureux  liquide  est  néces- 
it?  1  la  désinfection  d'un  nombre  donaé  de  sondes.  2  centi- 
^i'^  cubes  sont  suffisants  pour  en  stériliser  deux  à  trois 
•îaaines.  On  peut  même,  en  reliant  ensemble  plusieurs  éprou- 
^v-î,  >tériliser  une  quantité  d'instruments  plus  considérable 
'•  une  seule  ampoule  d'acide  sulfureux. 
"^  Q^  terminons  par  un  détail  pratique  qu'on  voudra  bien 
>  pardonner  lorsqu'on  se  souviendra  du  but  que  nous  nous 
!:ni»v  proposé.  Le  prix  d'achat  de  notre  appareil  est  minime; 
qnantaux  ampoules  elles  reviennent  à  quelques  sous.  C'est 
i^i  bien  un  moyen  simple  et  peu  coûteux  que  nous  propo- 
•  pour  stériliser  les  instruments  destinés  au  cathétérisme. 
M.  sommes-nous  autorisé  à  penser  que  l'emploi  de  l'acide 
'oreux  tendra  à  se  vulgariser  parmi  nos  confrères  et  leurs 
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le  U'  Paul  Dblbet,  prosecteur  à  la  Faculté,  ancien  interne 
le>  Hôpitaux  et  de  la  Clinique  des  voies  urinaires  :  Anatomie 
^^inirgicale  de  la  vessie.  (Thèse  de  Paris,  1895.) 

^'anatomie  de  la  vessie  a  été  très  étudiée  dans  ces  dernières 
^^eî»,  et  des  discussions  se  sont  élevées  sur  un  certain  nom- 

AS?«.  DIS  MAL.   DBS  ORO.  URTN.   —  TOME  XIII.  17 
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bre  de  points.  C'est  ce  qui  a  décidé  M.  Paul  Delbet  à  entr 
prendre,  sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Guyon,  une  béi 
de  recherches  de  contrôle.  M.  Delbet  nous  donne  aujounlh 
les  résultats  qu'il  a  obtenus. 

L'auteur,  se  plaçant  au  point  de  vue  pratique,  rappelle  q 
Ton  n'intervient  généralement  que  sur  la  vessie  à  l'état 
moyenne  dilatation.  Il  cherche  donc  à  établir  d'abord  quelle  < 
la  capacité  normale  de  la  vessie.  Il  montre  que  cette  capac 
est  très  variable,  suivant  la  manière  don  ton  la  mesure,  suivi 
l'état  de  la  vessie,  l'état  général  du  sujet.  D'une  série  de  reohi 
ches  personnelles  poursuivies  sur  le  vivant,  il  conclut  que  la  < 
pacité  utilisable  chirurgicalement  est  de  350  grammes.  La  ch 
roformisation,  contrairement  à  l'opinion  de  Mosso  et  Peliaca 
augmente  la  capacité.  Le  chiffre  350  grammes  est  d*ailleur^ 
simple  point  de  repère.  On  sait  en  effet  qu'il  n'y  a  pas  de  ( 
pacité  anatomique,  mais  seulement  une  capacité  physiologiq 
de  la  vessie  (Guyon).  La  capacité  doit  être  mesurée  sur  chaq 
malade  avant  l'intervention. 

La  forme  de  la  vessie  est  ensuite  étudiée.  Vide,  elle  est  aplat 
triangulaire,  adossée  à  la  symphyse.  Cette  forme  est  bien  cc! 
de  la  vessie  vide  sur  le  vivant  :  on  peut  le  constater  au  cim 
des  laparotomies  ;  on  le  constate  encore  en  introduisant  un 
strument  coudé,  un  lithotriteur,  dans  la  vessie  vide  :  le  bec 
l'instrument  se  meut  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauc 
Des  deux  angles  latéraux  du  triangle  partent  les  uretères.  C 
tères  et  angles  se  font  suite  directement.  L  auteur  a  noté  a 
propos  un  fait  intéressant,  la  lixité  à  peu  près  complète  | 
l'orifice  uretéral.  A  Tétat  de  demi-dilatation,  la  vessie  u 
forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  postéro-inférieure, 
encore  l'auteur  arrive  à  un  résultat  qui  a  un  intérêt  pratiq 
Il  montre,  par  des  injections  au  suif,  que  le  rectum  s'impiî 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  la  refoule  de  telle  sJ 
que  la  cavité  vésicalc  est  divisée  au  niveau  de  sa  base  par  \ 
saillie  médiane  unissant  les  deux  poches  latérales.  C'est  dj 
ces  poches  que  viennent  se  placer  les  calculs.  Après  quel( 
considérations  sur  la  forme  de  la  vessie  dans  certains  éUxU 
thologiques  et  sur  la  direction  du  viscère,  on  passe  à  Tri 
des  rapports. 

Les  rapports  sont  étudiés  et  décrits  avec  précision,  d*ii 
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un  procédé  nouveau.  La  vessie  est  supposée  occuper  une  loge 
que  limitent  cinq  parois  :  en  avaut,  la  paroi  abdominale  anté- 
rif^ure:  en  arrière,  le  péritoine:  en  bas,  le  périnée;  latérale- 
[iient,  les  faces  latérales  de  Texcavation  pelvienne.  La  paroi  anté- 
ieure  et  la  paroi  périnéale,  principales  parois  de  la  vessie, 
ionnent  lieu  à  des  développements  étendus.  Il  faut  noter,  dans 

étude  de  la  paroi  abdominale  :  la  détermination  de  la  largeur 
i»^<  droits  ;  les  muscles  mesurent  transversalement,  à  deux 
«^ntimètres  au-dessus  de  la  symphyse,  0'°,03  chez  les  hommes 

t  O'^^Odo  chez  la  femme:  c'est  dans  ceslimitesque  doitse  tenir 

jricision  de  la  taille  transversale  ;  la  situation  des  piliers  in- 
:uinaux  très  rapprochés  en  bas,  assez  écartésà0",02  de  lasym- 
rhyse;  ladescription  delasymphyse  pubienne,  articulation  que 
t»  chirur^en  doit  connaître  dans  tous  ses  détails  aune  époque 

û  on  la  sectionne  pour  aborder  la  vessie.  Dans  le  périnée 
*  mt  reproduits  les  derniers  travaux  sur  la  disposition  des 
liuscles,  travaux  de  MM.  Quénu,  Gros,  Holl.  Les  aponévroses 
^nt  décrites  d'une  manière  originale  et  nouvelle. 

Dans  la  loge  vésicale,  la  vessie  entre  en  rapport  avec  les  ar- 
'■i*iii  ombilicales,  les  canaux  déférents,  les  vésicules  séminales, 
'uretère  et  le  rectum:  L  uretère  est  très  proche  de  la  vessie;  de 
<.»rte  qu'on  peut  l'atteindre  en  incisant  la  paroi  vésicale.  11  est 
U>rdabie  par  cette  voie  dans  une  étendue  de  0°^^06.  Le  rectum 
;ênt  s^eugager  sous  la  vessie;  ce  qui  explique  Tinfluence  du 
rallon  rectal.  Une  figure  montre  cette  disposition. 

Un  point  dans  ces  dernières  années  a  donné  lieu  à  un  grand 
ombre  de  controverses,  c'est  la  disposition  des  aponévroses 
^e:ivésicales.  L*auteur  consacre  à  leur  étude  un  long  chapitre 
l.iri.s  lequel  i'historiquen'actu'une  faible  part,  mais  dans  lequel 
'  t-*chnique  des  préparations  est  nettement  indiquée.  Les  apo- 
;â\TOses  forment  deux  groupes  :  Tun,  antérieur,  appartient  à 
A  paroi  abdominale,  c'est  le  groupe  pariétal  ;  l'autre  appartient 

:.i  vessie,  c'est  le  groupe  viscéral.  Le  groupe  pariétal  comprend 
I*^ux  formations  :  la  supérieure  n'est  autre  que  l'aponévrose 
î  insertion  du  transverse,  doublée  d'une  partie  de  l'aponévrose 
I  insertion  du  petit  oblique.  Cette  formation  cesse  un  peu  au- 
[»f^sous  de  l'ombilic,  au  niveau  desarcades  de  Douglas.  A  partir 
le  ce  point,  en  effet,  les  aponévroses  d'insertion  du  transverse 
t  du  petit  oblique  passent  en  avant  du  droit.  L'inférieure  est  le 


260  DELEFOSSE. 

fascia  iransu(?rsa/z« celluleux,  CoDtraireraentà  MM.  Pierre  Delbel 
et  Charpy,  M.  Paul  Delbet  estime  que  ce  feuillet  n'adhère  que 
faiblement  à  la  ligne  blanche  et  à  la  partie  externe  de  l'arcade 
de  Douglas  et  qu'il  se  prolonge  derrière  le  pubis  jusqu'au 
plancher  pelvien.  Le  groupe  postérieur  ne  comprend  qu'une 
aponévrose,  Taponévroseombilico-vésicale  ou  allantoïdienne  : 
cette  aponévrose  descend  devant  le  péritoine,  Touraque  et  \^< 
artères  ombilicales,  puis  devant  la  vessie.  Au  niveau  de  la  vessie 
elle  se  dédouble  de  manière  à  former  au  réservoir  urinaire,  une 
gaine  complète.  Cette  gaine  vient  se  terminer  en  se  continuant 
avec  l'aponévrose  pelvienne  supérieure.  L'aponévrose  prostato- 
péritonéale  en  représente  une  dépendance.  C'est  entre  les 
deux  groupes  que  s'étend  la  cavité  de  Retzius.  Dans  cette  ca- 
vité l'auteur  signale  une  séreuse  inconstante.  Elle  n'avait 
jamais  été  mentionnée. 

La  vessie  n'occupe  pas  dans  le  bassin  une  position  absolument 
lixe  :  elle  est  mobile  et  dans  une  étendue  assez  considérable. 
Le  rectum  placé  sous  elle  peut  la  chasser  en  haut  et  en  avant: 
c'est  la  disposition  que  Petersen  a  mise  à  profit  en  introduisant 
dans  la  pratique  le  ballon  rectal.  L'élévation  du  col  est  notable. 
Mais  le  ballon  ne  chasse  pas  seulement  la  vessie  en  avant, 
comme  le  croyait  Petersen  :  elle  soulève  en  masse  Torgane,  le 
coletles  aponévroses.  Le  col  est  même  mobilisable  directement, 
en  le  saisissant  avec  des  pinces  ;  pourvu  toutefois  qu'on  décolle 
légèrement  les  liens  celluleux  qui  réunissent  la  paroi  antérieure 
au  pubis.  On  comprend  toute  l'importance  de  cesfaits  au  point 
de  vue  de  lataille  hypogastrique  et  de  l'extirpation  des  tumeurs. 

Les  modifications  de  situation  du  col  pendant  le  ballonne- 
ment du  rectum,  nous  conduisent  directement  à  l'étude  des 
modifications  du  cul-de-sac  péritonéal  antérieur  dans  les  mêmes 
circonstances.  Ce  cul-de-sac  existe.  La  vessie  ne  vient  pas, 
comme  le  croyaient  Blandin,  Richet,  Bouley,  se  glisser  quand 
elle  se  remplit,  entre  la  paroi  et  le  péritoine.  La  dilatation  de  la 
vessie  n'a  que  peu  d'influence  sur  le  relèvement  du  cul-de-sac, 
comme  l'avait  dit  M.  Sappey.  Si  M.  Tillaux  a  vu  le  cul-de-sac 
remonter,  c'est  que  probablement  il  ouvrait,  dans  ses  expé- 
riences, la  paroi  abdominale  antérieure.  Or  M.  Delbet  nous 
montre  le  cul-de-sac  péritonéal  fixé  au  plancher  pelvien  par  des 
liens  aponévrotiques  ;  et  c'est  seulement  quand  on  a  rompu  ces 
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lens  que  le  péritoine  peut  s'élever.  Le  ballonnement  élève 
totiblement  le  cul-de-sac,  mais  c'est  parce  qu'il  élève  le  plan- 
her  pelvien  en  masse  et  par  suite  Tinsertion  inférieure  des 
ponévroses.  En  somme,  la  distension  delà  vessie  à  300  gram- 
le-  fait  remonter  le  cul-de-sac  de  1,05  à  2  centimètres  au-des- 
u>  de  la  symphyse,  l'injection  du  ballon  de  Petersen  porte 
p?tte  ascension  de  2  à  4'*,5.  La  voie  permettant  d'aborder  la 
^>?ie  serait  encore  étroite,  si  on  ne  pouvait,  par  un  artifice 
|ue  M.  Guyon  a  le  premier  employé  ,  refouler  le  péritoine,  ce 
|Di  porte  la  distance  interpéritonéo-pubienne  k  6  centimètres. 

En  arrière,  lepéritoine  envoie  un  prolongement  .interséminal 
|ta  descend  entre  les  vésicules  jusqu'à  la  prostate  ;  ce  qui  con- 
Limne  la  taille  de  Samson.  On  peut  cependant  réséquer  une  lou- 
pe étendue  de  la  paroi  vésicale  postérieure,  car  le  péritoine  est 
I  moment  décoUable.  Il  se  décolle  de  même  sur  toute  la  surface 
iti?  la  vessie,  sauf  au  niveau  des  points  de  réflexion,  où  il  est 
légèrement  adhérent. 

i>  travail  se  terminepar  une  étude  delacavité  vésicale  consi- 
\"Tée  au  point  de  vue  de  sa  forme,  de  la  situation  des  orifices 
ireléraux,de  ses  diverUcules,  et  de  la  muqueuse  vésicale  dans 
^a  mobilité  et  son  adhérence  aux  plans  sous-jacents.  On  sait 
!h  etfetque  cette  muqueuse  peut  être  pincée  dans  lalithotritie; 
10  oQ  a  besoin  de  la  soulever  pour  enlever  la  portion  qui 
rnloure  l'implantation  des  tumeurs  vésicales. 

Vingt  figures,    une  riche  bibliographie,  accompagnent  cet 

iiiiportant  travail.  Basé  sur  des  recherches  anatomiques,  des 

ïi^ervations  et  des  remarques  cliniques  empruntées  pour  la 

[luparl  à  la  pratique  de  M.  le  professeur  Guyon,   l'ouvrage 

|'j>lifie  son  titre  d'A  natomie  chirurgicale, 

Delefosse. 
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Hydronéphrose  congénitale  chez  un  enfant  de  2  ans 
Ablation  par  la  voie  lombaire.  Guérison,  par  M.  Martin  (de 
Genève],  membre  correspondant  (Société  de  chirurgie,  séance  di 
7  novembre.)  — Observation  (résumée).  —  Garçon  de  2  ans,  légère- 
ment rachiiiqne,  portant  dans  le  ventre  une  tumeur  arrondie  occu 
pant  l*hypocondre  et  Thypogastre  gauche  et  dépassant  de  trois  tra- 
vers de  doigt  la  ligne  médiane.  Fluctuation  très  nette  et  sensatioi 
de  flot. 

24  mat.  Ponction  exploratrice,  600  grammes  d'un  liquide  clair 
légèrement  jaunâtre,  de  composition  suivante  :  densité,  1  006;  urés 
3  grammes  par  litre;  éléments  cellulaires  rappelant  ceux  du  rein 
ni  albumine,  ni  crochets. 

De  suite  après  la  ponction,  douleurs  vives  dans  Tabdomen,  suivie 
de  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux.  Ces  accidents  ont  corn 
plètement  cessé  le  lendemain  matin. 

Sept  jours  après  le  liquide  s*est  reproduit.  Tumeur  aussi  tendu 
qu'auparavant.  État  général  bon.  Urine  normale,  non  albumineu^ej 
un  litte  par  jour* 

Diagnostic  :  Hydronéphrose  congénitale. 

Opération  le  5  juin,  —  Incision  de  10  centimètres  partant  du  bo 
antérieur  de  la  masse  sacro-lombaire  et  empiétant  sur  lui»  à  un  trai 
vers  de  doigt  au-dessous  de  la  11''  côte,  à  direction  oblique  en  b 
et  en  dedans.  La  tumeur  est  saisie  avec  des  pinces,  et  comme  eU 
parait  adhérer  dans  toute  son  étendue,  elle  est  Gxée  aux  lèvres  de  l 
plaie  au  catgut,  puis  incisée.  Issue  d'un  litre  de  liquide  clair. 

On  constate  alors  que  les  adhérences  cèdent  à  une  légère  tractiou 
On  se  décide  alors  à  Textirpation  qui  se  fait  aisément.  De  la  parti* 
inférieure  de  la  tumeur  se  détache  un  cordon  blanc  qui  est  lié  i 
2  centimètres  de  la  paroi  de  la  poche  et  fixé  aux  bords  de  la  plaie. 

Le  bile  est  facilement  attiré  presque  jusque  dans  la  plaie»  et  li< 
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ir  une  double  iigalure  à  la  soie.  On  n'aperçoit  ni  l'intestin  ni  les 

itres  organes  de  la  cavité  abdominale. 

Suture;  drain  entouré  de  gaze  stérilisée;  pansement  avec  gaze  sté- 

jse»^  et  onate. 

5  d^juin.  —  Légère  réaction  (38®,6  le  soir,  38*», 2  le  matin).  Urines 

res. 

'juin.  —  La  fièvre  est  tombée.  Urines  plus  abondantes. 
0;wi.  —  4  à  2  gouttes  de  sérosité  louche  au  niveau  du  drain,  qui 
1  fnlevé  le  14. 
Efrat  le  14,  guéri. 

H^vu  le  15  septembre.  Le  malade  va  bien,  a  beaucoup  engraissé. 
tiD?  deux  litres  par  jour. 

Eiiinende  la  pièce.  —  Tumeur  kystique  du  volume  d'une  tête  d'en- 
ait  La  paroi  se  compose  de  deux  parties  l'une  mince,  membra* 
^^,  lautre  épaisse  de  6  à  8  millimètres,  charnue,  qui  présente  à 
k  surface  interne  cinq  dépressions  plus  ou  moins  profondes,  cor- 
!*>:ndant  aux  calices  du  rein.  On  trouve  au  fond  de  ces  culs-de- 
'  i-s  restes  des  papilles  complètement  atrophiées. 
L  rifice  de  l'uretère  est  excessivement  étroit;  il  se  laisse  à  peine 
fi'^^ffer  par  un  très  fin  stylet. 

('•relère  s'insère  obliquement  sur  la  tumeur,  de  sorte  que  son 
'^inférieur  devait  former  une  valvule  lorsque  le  bassinet  était 
nipli  de  liquide. 

l'^famen  microscopique  de  la  partie  épaisse  montre  qu'il  s'agit  d^un 
in  atrophié;  les  glomérules  sont  normaux,  leur  capsule  est  épais- 
p:  les  canalicales  sont  minces,  leur  épithélium  petit,  non  dégénéré. 
^  'i><u  conjonctif  intra-canalicu faire  est  considérablement  aug- 
^té  sans  infiltration  cellulaire  et  présente  par  places  un  caractère 
^*;raent  fibrillaîre.  Pas  d'altération  des  artères. 
fi-'i'ejnoM.  —  La  cause  de  cette  hydronéphrose  réside  très  proba- 
tm^^nt  dans  l'étroitesse  de  Turetère  au  niveau  de  son  origine  rénaleé 
^vi>tail41  de  plus  une  coudure  de  l'uretère  à  ce  niveau?  Nous  ne 
M.ous,  notre  attention  nes'étant  pas  portée  de  ce  côté  au  moment 
8  IV»ï>éralion. 

hiiT  ce  qui  est  de  la  valvule  constatée  à  la  hauteur  de  l'abonche- 
i'fil  de  Turetère  dans  le  bassinet,  avec  la  majorité  des  auteurs, 
•^'^  la  considérons  comme  consécutive  à  l'hydronéphrose. 
^•'u>  D  avons  aacune  raison  de  penser  que  le  rein  ait  été  mobile 
'li*  la  formation  de  l'hydronéphrose. 

♦jnant  à  la  cause  de  l'étroitesse  congénitale  de  l'uretère,  elle  nous 
'''■i:^f»e  absolament. 

t^'vivageant  ensuite  la  question  du  traitement  de  l'hydronéphrose, 
-  Mari  in  passe  successivement  en  revue  les  diversmoyens  proposés. 
U/i'.nc/ion  n'est  pas  toujours  innocente.  Il  existe  un  cas  de  mort 
^  >uite  (i),  et  dans  l'observation  qui  précède,  l'enfant  a  été  plus 

^  D'après  Ebstsin.  Tr  ai  tentent  de  l'hydronéphrose  dans  V  Encyclopédie 


M 
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malade  après  une  ponction  capillaire  qu'après  la  néphreciomie.  De 
plus,  malgré  quelques  cas  de  guérison  [Krause  (\  ),  Hillier  (2),  Wœl- 
fler  (3)],  la  ponction  est  généralement  suivie  de  récidive. 

La  néphreciomie  lombaire  ou  transpéritonéale  avec  fixation  de  La 
poche  aux  parois  et  drainage  est  bien  souvent  suivie  de  fistule  néces- 
sitant une  nouvelle  intervention. 

11  existe  cependant  des  cas  de  guérison  parce  moyen  (Rupprecht  ;4;, 
TuchnoUs  (5),  etc.)»  mais  après  un  temps  considérable  et  des  acci- 
dents divers. 

Il  est  évident»  d'autre  part,  que  si  Thydronéphrose  est  double  ou 
si  Ton  n'a  pu  s'assurer  de  l'intégrité  de  l'autre  rein,  l'incision  ou  la 
ponction  s'imposent. 

La  néphrotomie  parait  au  contraire  préférable  dans  les  cas  d'hy- 
dronéphrose  unilatérale  volumineuse  chez  l'enfant. 

La  mortalité  à  la  suite  de  cette  opération,  depuis  l'emploi  de  l'an- 
tisepsie, est  en  efiTet  peu  considérable.  Sur  26  cas  recueillis  par  Ar- 
nould  (6)  il  n'a  trouvé  que  2  morts.  Israël  (7),  qui  a  pratiqué  9  fois  la 
néphreciomie  lombaire  pour  hydronéphrose  (dont  un  cas  chez  un 
enfant  de  5  ans),  ne  compte  que  des  succès. 

Enfin  sur  10  observations,  recueillies  par  nous,  de  cette  opération 
chez  des  jeunes  enfants,  nous  ne  relevons  qu'une  seule  mort,  chez 
un  enfant  de  11  mois,  chez  lequel  le  second  rein  était  malade  (8). 

La  néphrectomie  admise,  la  fera-t-on  par  voie  péritonéale  on  par 
voie  lombaire? 

Arnould,  dans  sa  thèse,  paraît  partisan  de  la  voie  péritonéale; 
M.  le  professeur  Terrier  de  même,  à  moins  que  la  tumeur  ne  soit  très 
petite. 

Israël  au  contraire  est  un  partisan  déclaré  de  la  voie  lombaire. 
Toutes  ses  extirpations  du  rein,  au  nombre  de  37,  avec  une  morta- 
lité de  6,  ont  été  pratiquées  par  cette  voie.  Si  l'on  a  soin  de  prati- 
quer de  longues  incisions,  dans  une  direction  convenable,  l'accès  du 
champ  opératoire  est  aussi  facile  que  par  la  méthode  transpéritonéale. 

Sur  les  10  observations  que  nous  avons  recueillies  (la  nôtre  com- 
prise) 8  ont  été  pratiquées  par  la  voie  lombaire  et  2  par  la  voie  péri- 
tonéale (9). 

(1)  Krause,  Arch  f.  klin.  Chir.,  1862,  t.  V.  p.  333,  et  t.  VIII,  p.  704. 

(2)  UiLiAER,Med.  und  chir.  TransacL,  t.  XLVIII,  p.  73.  London,  1863. 
(3i  Wœlfler,  Wten.  med,  Wochenschr.,  1876. 

(4)  Rupprecht,  cité  par  Rœmer,  Inaug,  dissert.  Basel,  1888,  p.  20. 

(5)  TuciiNOLLS  et  Symonds,  Lancet,  1882,  t.  II,  p.  141.  —  V.  aussi  Kauf- 
MANN,  Corresp,  BL  f,  schw,  Aertzte,  1890,  p.  34. 

(6)  ÂRNOULD,  Thèse  de  Paris,  1891. 

(7)  Israël,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XLVII,  p.  370. 

(8)  Lloyd,  Birmingham  med.  Review,  1886(2  obscrv.  dont  1  mort).  — Voir 
aussi  Sprbnoel,  Tagebl.  der  61  Versamml,  detitschen  Aertzte  in  Koln  1889; 
Wissensch.  Theil,  p.  136. 

(9)Thornton,  Lancet,  1888,  t.  I,  p.  870;  Thiersch,  cité  par  Rœmer,  toc» 
cit.,  p.  22. 
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De  la  lecture  de  ces  observations  il  semble  résulter  que  la  voie 
iffibaire  chez  TenfaDt  facilite  l'opération  même  quand  la  tumeur 
i  rolu mineuse  et  qu'il  est  nécessaire  d'inciser  le  péritoine  comme 
)nt  fait  Rupprecht  et  Schattauer  (i). 

Conciaons  donc  que,  dans  lliydronépbrose  congénitale  unilatérale 
\*'z  l'enfant,  alors  qu'on  a  pu  s'assurer  de  l'intégrité  relative  de 
laire  rein,  le  meilleur  mode  de  traitement  parait  être,  dans  la 
iode  majorité  des  cas,  la  népbrectomie  lombaire . 

2*  Hémato  nèphrose  intermittente  par  épithèlioma  du  hile 
B  rein  et  du  bassinet,  par  M,  Tufpier  {Société  de  chirurgie,  séance 
ï  28  novembre).  —  Les  phénomènes  de  rétention  rénale  intermit- 
«V  de  l'urine  sont  connus  sous  le  nom  d'hydronéphrose  intermit- 
iit-:  et  si  leur  histoire  n'est  pas  encore  élucidée,  elle  a  été  l'objet 

•  :!"ral)reux  travaux.  Au  contraire,  la  rétention  de  sang  dans  l'in- 
^avQF  du  bassinet  et  do  rein,  constitue  un  accident  très  rare  et 

f'j»"  n'ai  pas  rencontré  d'exemple  dans  l'histoire  de  la  chirurgie 

'  â'Z  le  malade  que  j'ai  étudié,  les  faits  cliniques  méritent  bien  le 
Wïi  'Vhématonéphrose  intermittente,  car  ils  étaient  constitués  par  le 

•  able syndrome  suivant: 

t*  Rétention  du  sang  dans  le  rein,  douleur  rénale,  augmentation 
ïi'  dérable  de  volume  de  la  glande  ; 

^  A  cet  accident  faisait  suite  une  hématurie  plus  ou  moins  «ibou- 
ifit^  aTec  diminution  du  volume  du  rein  et  indolence  de  l'organe. 
^  d  j  opérer  ce  malade  et  j'ai  trouvé  un  rein  distendu  ayant  le  vo- 
^•^  d'une  tète  de  fœtus  et  dont  le  bassinet  et  les  calices  étaient 
^I  iis  de  sang  liquide. 
^'  i:i  l'histoire  de  ce  malade. 

^*"  .  ^Jacques),  jardinier,  65  ans,  entré  le  i"'  juillet  pavillon  Dol- 
ïi,  n*3,  hôpital  Beaujon.  C'est  un  homme  maigre,  assez  vigou- 
*i<  qui  nous  est  adressé  pour  une  bématurie  persistante. 
V'=uit  toujours  eu  une  santé  parfaite,  il  fut  pris  très  brusquementf 
a-^inse  appréciable  et  sans  aucun  phénomène  prémonitoire,  d'une 
iJi'jrie,  il  y  a  trois  mois.  C'est  par  hasard,  le  matin,  qu'il  s'aper- 
^  i'ie  son  urine  était  colorée  en  rouge  et  déposait  des  caillots  noirs. 
4  <i>  cident  persista  sans  interruption  complète ,  mais  avec  une 
i**CMlé  variable,  depuis  cette  époque.  11  n'y  eut  aucun  autre  trouble 
^'-•]up  ou  fonctionnel  du  côté  des  voies  urinaires.  Il  y  a  un  mois 
Qif^ment,  il  commença  à  ressentir,  dans  la  région  du  flanc  droit, 
>'  'qiies  douleurs,  sorte  d'endolorissement,  avec  pesanteur  de  ce 
^.  Le>  allures  des  douleurs  et  de  l'bématurie  furent  assez  [remar- 
^i'îeî..  C'est  pendant  la  nuit,  alors  que  l'hématurie  était  le  moins 
^Tiddnte,  que  le  malade  souffrait  le  plus.  Dans  la  matinée,  quand 
"»]''  était  beaucoup  plus  foncée,  les  douleurs  disparaissaient.  De 

^  diTTAtER,  Cenlralbl.  f,  Chir.,  1887. 
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mâme,  le  malade  ayant  à  deux  reprises  essayé  de  remédier  à  cm 
accidents,  par  le  simple  repas  au  Ht,  le  satig  disparut  presque  d«i 
Drines  pendant  toute  la  période  de  repos,  pour  reparaître  avec  la 
même  abondance  dès  qu'il  reprenait  son  travail.  Noas  avons  pu  par 
nous-mâme  constater  ces  pliénomènes.  Nous  avons  maiiitanu  l« 
malade,  à  son  entrée  à  l'hApital,  pendant  trois  jours  au  lit,  et  nous 
avons  vu  les  urines  devenir  simplement  rosées;  mais  l'examen  micrct- 
grapbique  ;  a  toujours  révélé  la  présence  de  globules  sanguins.  En 
même  temps,  les  douleurs  devenaient  plus  vives.  Depuis  le  débul  île 
ces  accidents,  cet  bomme  a  ootablement  maigri,  perdu  ses  force;; 
c'est  ce  qui  l'a  engagé  à  entrer  à  l'hApilal. 

L'urine  alors  examinée  est  en  quantité  normale  (f  600  grammes 
dans  les  vingt-quatre  heures),  aa  coloration  est  rouge  foncé,  elle 
dépose  un  caillot  noirâtre  au  fond  du  bocal;  par  décantalion,  on  voit 
que  ces  caillots  sont  formés  par  dép6t,  après  l'émission  de  l'urine  : 
il  n'existe  aucun  long  filament  qui  rappelle  les  coagulations  moulées 
dans  l'uretère,  et  d'ailleurs  le  malade  n'aurait  jamais  rendu  aucuu 
caillot  de  ce  genre.  L'examen  de  la  prostate  el  de  la  vessie  est  néiia- 
tif.  On  trouve  dans  la  région  lombaire  droite  une  tuméfaction  volu- 
mineuse, très  nettement  appréciable  par  la  palpation  abdominale, 
et  plus  nette  encore  par  le  palper  bimanuel.  Elle  descend  jusqu'à 
mi-cbemin  entre  la  crête  iliaque  et  l'ombilic;  en  haut,  elle  se  perd 
sur  les  fausses  cAtes.  Elle  remplit  tont  l'hypocondre  et  aflleure  ^n 
dedans  à  une  ligne  située  à  3  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Sm 
contours  sont  bien  arrondis.  Elle  est  ferme,  résistante,  lisse,  sans 
bosselures,  indolente  à  la  pression,  peu  mobile,  aussi  bien  transver- 
salement que  dans  le  sens  antèro'pos  lé  rieur.  Elle  est  nettement  au 
contact  de  la  région  lombaire.  La  percussion  fait  constater  de  la  so- 
norité dans  sa  partie  inférieure.  En  avant,  une  bande  de  sonorité  U 
sépare  de  la  maillé  hépaliiiue. 

Le  reste  de  l'abdomen  ne  présente  aocnne  induration,  et  loul  k 
reste  du  corps,  très  minutieusement  examiné,  ne  présente  aucun 
stigmate  de  nêoplasie  ganglionnaire.  Le  système  artériel  est  même 
d'une  intégrité  remarquable,  étant  donnés  l'âge  el  l'aspect  du  malade. 

Dans  ces  conditions,  j'ai  pensé  que  le  diagnostic  devait  élre  cir- 
conscrit entre  un  calcul  du  rein  et  un  néoplasme.  J'éliminai  l'hypO' 
thèse  d'un  calcul,  en  me  basant  sur  les  allures  de  la  douleur,  l'ali- 
seuce  de  lout  antécédent  litbiasique  et  la  persistance  de  rbématurit. 
Toutefois,  l'examen  clinique  nous  montrant  que  le  repos  diminuail 
l'abondance  de  l'hémorragie,  nous  aurions  pu  garder  un  doute  àcel 
égard,  si  nous  ne  savions  que  celte  inQuence  du  repos  et  du  mouve- 
ment, si  nette  en  général  dans  les  calculs  de  la  vessie,  est  beaucoup 
moins  caractéristique  dans  les  lésions  rénales  el  si,  d'aulre  part, 
nous  n'avions  constaté  directement  un  phénomène  reiuarquable  : 
pendant  que  le  malade  était  en  observation,  nous  constatâmes  que 
son  hématurie  diminuait,  mais  sa  tumeur  augmentait  de  volume, 
absolument  comme  s'il  y  avait  une  rétention  de  sang  dans  le  rein- 
De  plus,  l'indolence  était  complète  dans  les  efforts  et  dans  la  manhe 
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ar  la  percussion  de  la  tumeur,  on  n'amenait  aucun  phénomène 
oareox.  Je  portai  donc  le  diagnostic  néoplasme  du  rein,  et  j'at- 
t.ii  sa  fixation  complète  dans  la  région  lombaire  probablement  à 
«•'lérose  péri -rénale. 

I  tous  cas,  les  accidents  étaient  tels  et  les  lésions  si  nettement 
l>^«^e^  que  je  crus  devoir  recourir  à  une  intervention. 

5  jnillet,  je  pratique  la  néphrectomie  par  la  voie  lombaire.  Le 
âiQt  très  pen  mobile  et  très  haut  placé,  je  fais  une  incision  très 
pie,  parallèle  à  la  douzième  côte,  et  à  un  travers  de  doigt  au- 
ru<.  Cette  incision,  partant  de  la  onzième  côte,  arrive  jusqu'à 

irarers  de  doigt  en  dehors  du  muscle  grand  droit.  Les  différents 
s  muscalaires  incisés,  je  trouve  une  capsule  graisseuse,  légère- 
t  <•  lérosée,  mais  très  vaseulaire,  comme  je  l'ai  signalé  dans  les 
d»  néoplasme  du  rein.  Je  ne  saurais  mieux  comparer  son  aspect 

cfiai  d'un  épiploon  congestionné  et  sillonné  de  grosses  veines, 
portique  facilement  toute  la  face  libre  de  la  glande,  jusqu'au 
n  da  bile.  Là,  je  sens,  du  côté  du  rein,  une  induration  irrégn- 
rlontla  consistance  me  rappelle  celle  d'une  tumeur.  En  haut, 
^0  '^ernonté  derrière  les  fausses'  côtes,  il  est  doublé  de  volume, 
^«l'avoir isolé  et  avoir  largement  écarté  mon  champ  opératoire, 
•c>tiie  que  la  glande  est  violacée,  amincie,  nettement  iluctuante, 

ntip  son  tiers  moyen.  Cette  fluctuation  était  tellement  évidente 
;?  pais  apprécier  la  très  faible  épaisseur  de  l'écorce  rénale  qui 
^:  :re  de  la  collection  liquide.  Avant  de  passer  outre,  je  résolus 
-ri  cette  cavité,  ne  voulant  pas  m'exposer  à  sacrifier  d'emblée 

•'n  qui  eût  pu  être  conservé. 

h'I^e  Forgane  sur  le  bord  convexe,  et  aussitôt  une  énorme  quan- 

de  .ving  noir,  mélangé  de  quelques  petits  caillots,  fit  irruption 

1^  champ  opératoire  avec  une  abondance  telle  que  je  crus  à  la 
'^r''  if  une  énorme  veine  et  que  je  pinçai  de  suite  entre  mes  doigts 

t .  ule  vaseulaire  du  rein  ;  mais  cet  écoulement  s'arrêta  sponta- 
-nt. 

diminue  progressivement  la  pression  que  j'exerçais  sur  le  pédi- 

*'is:ulaire,  et  je  constate  qu'il  ne  s'écoule  plus  de  sang;  Thé- 
^.i"  était  donc  bien  due  à  la  seule  ouverture  de  la  poche,  et 
it  ^on  contenu  sanguin  qui  avait  fait  irruption  au  moment  où 
i  -c.^.iis. 
"in  revient  sur  lui-même,  prenant  l'aspect  d'une  poche  peu  ten- 

Tintroduis  le  doigt  à  travers  mon  incision,  j'explore  sa  cavité 

'r  >Qve  une  surface  analogue  à  celle  d'une  hydronéphrose,  sur- 

Mlonnée  de  colonnes,  suivant  la  forme  et  la  distribution  des 

«'  ie  «eus  ainsi  au  niveau  du  bassinet  une  infiltration  dure, 

^tique,  irrëgulière,  du  volume  d'une  noix,  et  je  m'assure  que 

^^uiement  le  bassinet,  mais  toute  la  région  voisine  du  rein  est 

^r«  cps  conditions^  l'ablation  de  la  glande  et  du  néoplasme  était 
^à\  parti  à  prendre  puisque  la  lésion  siégeait  au  niveau  du  hile. 
^  ' "  faire,  j'aurais  certainement  recouru  au  morcellement  qui, 
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étant  donnes  le  peu  d'épaisseur  et  la  sclérose  de  la  poche  rénale, 
eût  été  indiqué,  si  la  facilité  relative  sur  laquelle  je  comptais  pour 
extirper  d'un  seul  coup  la  tumeur  et  si  le  désir  de  posséder  la  pièce 
complète  ne  m'eût  engagé  à  l'extirper  d'un  seul  tenant.  Je  libère 
complètement  les  deux  extrémités  de  la  glande.  Je  dégage  bien  exac- 
tement tout  le  bile,  j'applique  une  première  pince  sur  l'uretère  que 
je  sectionne  assez  bas.  Au  niveau  du  hile  vasculaire,  je  tombe  sur 
une  masse  de  tissu  cellulaire  absolument  scléreuse  et  dure  qui  ne 
me  paraissait  pas  contenir  de  ganglions;  j'applique  deux  nouvelle> 
pinces  sur  les  vaisseaux  et  j'enlève  le  tout. 

Cette  masse  scléreuse  m'engage  A  laisser  les  pinces  à  demeure,  con- 
trairement à  mon  babitude  en  cas  de  néoplasme.  Je  crois  que  le^ 
vaisseaux  du  hile  doivent  être  plus  ou  moins  étranglés  dans  cette 
gangue,  que  peut-être  leur  paroi  sclérosée  est  friable,  si  bien  que  la 
constriction  d'un  fil  de  soie  serait  susceptible  de  couper  les  vaisseaux. 

Fermeture  de  la  plaie  en  étage,  pansement  iodoformé  et  ooaté. 
enlèvement  des  pinces  an  bout  de  quarante-huit  heures  sans  aucun 
incident.  Aucune  suite  opératoire. 

Les  quantités  d'urine  émises  ont  été  de  : 

Le  !«'  jour iOO**- 

Le  2«      — 600 

Le  3^      — HOO 

Le  4«      — 1000 

Le  5«      — 1000 

Le  6*      — 1000 

Elles  ne  contiennent  ni  sang,  ni  éléments  anormaux. 

Le  rein  enlevé  présente  un  volume  double  de  celui  du  rein  normal, 
sa  surface  est  lobulée,  le  hile  est  déformé  par  une  tumeur  qui  pé- 
nètre dans  le  bassinet,  les  calices  sont  très  distendus,  mais  d'aspect 
lisse  et  normal,  comme  dans  les  hydronéphroses,  le  parenchyme* 
rénal  est  réduit  à  une  coque  de  quelques  millimètres  au  niveau  de  h 
partie  moyenne  du  bord  convexe. 

La  région  du  hile  est  envahie  par  une  tumeur  dure  ayant  le  volume 
d'une  grosse  noix,  elle  occupe  exactement  la  région  rénale  du  hile 
et  le  bassinet. 

Le  sang  contenu  dans  la  poche  rénale  recueilli  avant  son  ouver- 
ture et  examiné  au  laboratoire  de  Thôpital  par  M.  le  D' Papillon,  chef 
du  laboratoire,  et  par  M.  Lévi,  interne  du  service,  a  été  reconnu 
après  examen  et  ensemencements  sus-pubiens  appropriés,  complè- 
tement stérile. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Lévi,  interne  du  service, 
sous  la  direction  de  M.  le  D'  Papillon,  chef  du  laboratoire  de  Thftpi- 
tal,  a  porté  sur  les  différents  fragments  du  rein.  Au  niveau  de  la  tumeur, 
la  structure  est  très  modifiée  par  la  présence  de  noyaux  épithéliaui 
d'épithélioma  lubulé.  On  voit  de  ces  traînées  épithéliales  au  milieu 
du  tissu  conjonctif.  En  certains  points  on  peut  voir  l'envahissemeul 
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frioménile  se  faire  par  le  tube  urinifère  qui  en  part.  Un  certain 
(ii)re  de  branches  artérielles  sont  envahies  et  leur  cavité  estrétré- 
A  on  fort  grossissement  on  constate  que  les  cellules  sont  cyl in- 
lays. Quelqaes-unes  sont  des  cellules  en  raquette  typiques.  Au 
ieu  d'elles,  il  y  en  a  qui  semblent  déj^énéret*. 
wpe  au  niveau  du  hile  au  voisinage  de  la  tumeur,  —  A  ce  niveau  il 
des  Taisseaux  dilatés  atteints  d*endartérite.  Le  tissu  conjonctif 
stmal  est  très  développé  ;  il  y  a  hypertrophie  des  colonnes  mus- 
ures  do  bassinet  et  du  tissu  élastique.  A  ce  niveau  on  commence 
HT  apparaître  les  productions  épithéliales. 
es  «lûtes  opératoires  furent  particulièrement  simples,  et  le  quin- 
te jour  le  malade  était  guéri. 

F 17  août,  c'est-à-dire  six  semaines  après  sa  guérison  opératoire, 
it  pris  de  malaise  avec  perte  d'appétit  et  un  peu  de  dyspnée  et  il 
tomba  le  23  avec  tous  les  signes  d'une  broncho-pneumonie. 
itUpsie  le  24  août.  —  Ou  côté  du  rein  enlevé  (rein  droit),  on 
ne  ane  masse  extrêmement  dure,  fibreuse,  très  adhérente  à  la 
k  Iliaque  et  au  muscle  psoas  iliaque  dont  ou  enlève  des  fibres  en 
Bail  de  la  disséquer.  L'uretère  droit  se  perd  dans  ce  tissu  et  on 
f-roteo  retrouver  le  trajet  qu'en  le  disséquant  à  partir  de  la  ves- 
>ou  il  est  normal.  En  haut  il  est  complètement  englobé  dans  cette 
i^  fibreuse.  Ce  tissu  parait  Ûbreux  et  InQammatoire. 
ê  ^Wn  gaurhe  n'a  pas  de  néoplasme,  il  est  assez  difficile  à  décor- 
itr,  de  Tolume  normal,  assez  fortement  congestionné,  mais  sans 
pf  îéiion. 

a  vessie  est  normale,  ainsi  que  l'uretère  gauche  et  l'uretère  droit 
Il  bipartie  vésicale. 

«foie,  assez  volumineux,  a  un  lobe  gauche  plus  gros  que  norma- 
irat.  A  la  surface  convexe,  on  voit  des  noyaux  blanchâtres,  de 
firr  secondaire,  de  grosseur  variable  d'une  lentille  à  une  noisette, 
'eti  a  une  dizaine. 

•examen  histologique  de  ces  noyaux  montre  de  Képithéliome  se- 
iitire' (alvéoles  avec  grandes  cellules  cylindriques,  on  trouve  des 
lilc3  néoplastiqaes  dans  les  espaces  portes  ;  congestion  capillaire 
^  les  travées  hépatiques,  et  cellules  néoplastiques  entre  ces  tra- 
u. 

a  hiie  est  normale. 

i^  poumons  sont  adhérents;  on  trouve  des  granulations  tubercn- 
M»  un  peu  caséeuses,  sans  cavernes  au  sommet  droit.  La  base  est 
te^tionnée.  Un  peu  de  dilatation  bronchique. 
^r,  léger  athérome  valvulaire. 

^  lais^  de  côté  dans  cette  observation  la  partie  an atomo -patho- 
oque  pour  ne  retenir  que  son  enseignement  clinique.  J'ai  étudié 
b>^matoDéphroses  traumatiques,  mais  je  ne  connais  pas  d'obser- 
^>Ds  ayant  trait  à  un  épanchement  sanguin  avec  distension  du 
HmL  Ce  fait  constitue  un  très  rare  exemple  de  tumeur  du 
^  da  rein  avec  hémorragie  se  faisant  du  côté  du  bassinet  et  des 
iicts  c'est-à-dire  avec  rétention  uro-hématique.  Cette  anomalie 
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est  due  an  siège  da  néoplasme  qui  obstruait  l'entrée  de  l'urel 
Cette  obstruction  devait  être  ancienne,  et  il  est  très  probable  qv 
a  d'abord  provoqué  une  rétention  incomplète  de  l'urine  asepi 
dans  le  rein,  véritable  bjdron^phrose,  et  ce  mécanisme  peut 
expliquer  la  distension  énorme  du  rein,  ces  distensions  exigeant 
se  produire  une  obstruction  incomplète  de  l'uretère.  Ultériearei 
cette  uronépbrose  s'est  transformée  en  hématonéphrose  par  hê 
ragies  du  néoplasme  dans  la  cavité  rénale  pré  formée. 

L'intermittence  des  hématuries  est  fréquente  dans  le  néopU 
du  rein  et  on  s'accorde  en  général  pour  la  considérer  comme  1 
sultat  de  phénomènes  congestifs  variables  et  capricieux.  Ici,  au 
traire,  l'écoulement  sanguin  était  continu,  son  émission  seule  état 
termittente  et  le  mécanisme  de  cette  intermittence  était  le  suir< 
hémorragie  dans  le  bassinet,  distension  progressive  de  cette  ca 
des  calices  et  du  rein,  amenant  une  pression  intra-rénale  suffis 
pour  vaincre  l'obstacle  formé  par  la  tumeur.  Il  semble  également 
dans  la  station  debout,  l'écoulement  du  rein  se  faisait  plus  fa 
ment  que  dans  le  décubitus  dorsal.  Ce  mécanisme  de  riniermitl< 
de  l'hémorragie  due  à  la  variation  dans  la  tension  intra-rénale,  ] 
pelle  l'un  des  mécanismes  de  l'intermittence  de  Thydronéphrose 
j'ai  étudiée  devant  vous.  D'ailleurs  le  liquide  contenu  dans  le 
était  un  mélange  d'urine  et  de  sang. 

Quel  que  soit  ce  mécanisme,  le  fait  d'une  urohématonéphrosei 
tumeur  rénale  n'en  reste  pas  moins  acquis,  et  je  crois  que  dans  1 
les  cas  où  on  trouvera  un  épanchement  de  sang  dans  Tinté  rit*  ur 
cavités  rénales  distendues  on  pourra  penser  à  une  tumeur  du  hil 
on  devra  agir  en  conséquence  sous  peine  d'enlever  le  rein  en  lais>| 
le  néoplasme. 

Quand  un  malade  présentera  tous  les  signes  d'une  hémaionepk 
intermittente  sans  élimination  de  fragments  de  caillots  longs  et  an 
dis,  véritables  moules  de  l'uretère  et  sans  symptômes  de  lithiase  j 
naire,  on  devra  penser  à  un  néoplasme  siégeant  au  voisinage  du  1 
sinet  dans  sa  cavité. 

Ce  sont  ces  deux  conclusions  pratiques  qui  m'ont  engagé  à  î| 
communiquer  cette  observation.  | 

Sur  un  cas  d'hydronèphrose  bilatérale  (Société  de  cAirtu] 
séance  du  5  décembre).  —  M.  Heglus.  —  Je  vous  ai  montré,  à  l^ 
de  la  dernière  séance,  les  reins  d'un  individu  atteint  d'AydronépAj 
bilatérale.  Je  désire  revenir  sur  cette  observation  fort  intéresi 
bien  qu'elle  ne  me  paraisse  pas  beaucoup  éclairer  la  pathogéni 
hydronéphroses,  si  obscure  encore  malgré  les  recherches  coi 
poraines  et  le  remarquable  mémoire  de  Terrier  et  Marcel  Baudi 

11  s'agit  d'un  cordonnier  de  32  ans,  entré  dans  notre  service 
Pitié  pour  une  volumineuse  tumeur  du  ventre  :  l'abdomen  est 
distendu  par  une  masse  énorme,  divisée  en  deux  saillies  seconde 
l'une,  supérieure,  qui  refoule  le  diaphragme  à  gauche   et 
l'épigastre,  l'hypochondre,  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  du  même 
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litre,  inférieure,  se  trouve  à  droite  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc; 
xr^  les  deux  s'étend,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  une  zone 
D»re  des  plus  nettes.  Ces  saillies  sont  fluctuantes  et  la  pression  se 
ir.^met  avec  la  plus  grande  facilité  de  la  poche  gauche  à  la  poche 
':••?;  éridemment,  elles  ne  font  qu'une  seule  et  même  cavité.  Que 
bvait  être  cette  tumeur  liquide?  Le  mot  de  kyste  de  la  rate,  du 
m  ou  du  mésentère  fut  prononcé,  mais  nous  étions  encore  sans 
t•^ostic  précis. 

(/•  récit  du  malade  vint  nous  éclairer.  C'est  en  1885  qu'il  fait  remon- 
!  !^^  premières  atteintes  du  mal;  pendant  son  service  militaire,  il 
*  ifience  à  éprouver  une  certaine  gêne  toutes  les  fois  qu'il  se 
L*^"^.  puis  apparaissent  des  douleurs  lombaires,  et  c'est  alors  que 
'(ilj^^iDaient,  au  point  où  nous  les  retrouvons  neuf  ans  plus  tard 
sé^ni  saillies  que  nous  avons  décrites;  le  msgor  du  régiment  pra- 
^^  dans  l'une  d'elles  une  ponction  exploratrice  avec  la  seringue 
^havaz  et  en  retire  un  liquide  semblable  à  de  la  bière  brune.  On 
(  '  me  alors  un  trocart  plus  volumineux,  et  plus  de  7  litres  s'en 
i^-nl;  Tabdomen  tout  entier  s'afTaisse,  preuve  indiscutable  que 
^  ."Qx  poches  communiquaient  entre  elles.  Mais  déjà  on  reconnaît 
iMjQe  nouveau  :  c'est  que,  par  instants,  les  urines  sont  plusabon- 
w^-î  et  rappellent  de  tous  points  le  liquide  évacué  par  la  ponc- 
>-h,  d  aux  époques  où  cet  écoulement  par  l'urèthre  a  lieu,  les  saii- 
M  I'  Tabdomen  sont  moins  appréciables. 

I  f^-t  difflcile  de  dire  ce  qui  se  passa  de  1885  à  1888;  le  ventre, 
ff*i  rette  première  ponction,  était  beaucoup  moins  volumineux;  la 
Kii-rir  avait  disparu  et  notre  cordonnier  se  serait  cru  guéri,  n'étaient 
^HtiUsions  d'urine  colorées  qui  apparaissaient  de  temps  en  temps; 
UB-iofution  était  telle  qu'il  crut  pouvoir  se  marier.  Mais,  à  cette 
'■"î'i".  au  bout  de  ces  trois  ans  de  répit,  les  tumeurs  commencent  à 
^  l^Miier  de  nouveau  ;  elles  augmentent  même  à  tel  point  que  le 
^l-^^iQ  pratique  une  deuxième  ponction  qui  donne  issue  à  10  litres 
^•.'luide  très  coloré.  A  partir  de  ce  moment,  —  le  malade  est  très 
^r.adtifsur  ce  point,  —  il  ne  constata  jamais  plus  ces  sortes  de 
ï  -'<  caractérisées  par  l'émission  d'urines  plus  abondantes  et  de  cou- 
f*  ï'iane;  son  hydrouéphrose  ouverte  jusqu'alors,  ou  du  moins 
'■i-mittente,  se  ferme  donc  définitivement  à  la  fin  de  1888. 
\  partir  de  cette  époque,  la  tumeur  s'accroît  constamment  et  les 
■  '.  tions  doivent  être  répétées,  d*abord  tous  les  sept  ou  huit  mois, 
'  -h  dernier  lieu,  tous  les  deux  mois.  La  dernière,  celle  qui  pré- 
dit i'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  donna  jusqu'à  18  litres  d'un 
'.<  >  dont  la  coloration,  du  reste, avait  changé  depuis  que  l'hydro- 
-  '.l'^septait  fermée;  au  lieu  d'être  brune  et  de  laisser  au  repos  un 
•;  i  d'hématies,  elle  était  trouble,  de  teinte  savonneuse  et  conte- 
kA»t  ooe  très  grande  quantité  de  leucocytes.  Il  faut  dire  qu'une  des 
N't.ftions,  en  1890,  avait  dû  être  septique  et  la  poche  avait  été  infec- 
^-"-l«  malade,  en  proie  à  des  accidents  péri toni tiques  aigus,  avait 
to  -irderle  lit.  La  persistance  de  cette  tumeur  s'accroissaut  d'une 
Uii.iAre  continue  effrayait  fort  le  malade,  qui  vint  à  Paris  demander 
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une  opération  radicale  et,  aprèsexamenje  la  pratiquai  le  28  avril  1894. 
Je  ne  pouvais  songer,  pour  une  aassi  volumineuse  tumeur,  a  la 
néphrectomie  lombaire,  et  c'est  à  la  néphrectomie  transpéritonéale 
que  j*eus  recours.  Cette  voie  avait,  de  plus,  Tavantage  de  me  per- 
mettre l'exploration  directe  du  rein  droit  dont  l'examen,  par  la  pal- 
pation,  était  resté  jusqu'alors  complètement  négatif.  Mais,  le  ventre 
une  fois  ouvert,  je  m'aperçus  que  les  difficultés,  pour  aborder  l'or- 
gane à  droite,  demeuraient  aussi  grandes  ;  le  rein  était  recouvert  par 
le  diverticule  du  kyste  qui  remontait  dans  le  flanc  droit.  Je  ne  m'y 
attardai  pas  plus  longtemps  ;  j'incisai  le  péritoine  soulevé  qni  recou- 
vrait la  tumeur;  je  le  décollai  sur  une  assez  grande  étendue,  de  ma- 
nière à  créer  une  sorte  d'infundibulum  dont  la  paroi  protégeait  la 
cavité  abdominale  et  l'on  peut  dire  que,  à  partir  de  ce  moment,  l'opé- 
ration devint  extra-péritonéale.  Je  plongeai  alors  le  trocart  à  kyste 
de  l'ovaire  dans  la  poche,  et  j'en  retirai  15  litres  d'un  liquide  savon- 
neux et  louche. 

La  dissection  de  la  poche  fut,  en  définitive,  assez  facile;  je  liai  le 
pédicule,  et  la  tumeur  flasque  resta  dans  notre  main;  je  comblai 
avec  des  compresses  aseptisées  cette  énorme  cavité,  isolée  du  péri- 
toine par  la  suture  en  collerette  des  deux  péritoines  pariétaux,  à  la 
manière  de  Terrier.  L'opéré,  très  affaibli,  fut  rapporté  dans  son  lit; 
le  soir,  la  température  était  à  36^,5  et  le  pouls  à  100;  il  y  eut  200  gram. 
d'urine;  le  lendemain,  thermomètre  à  37^,  pools  à  120,  urine  1  litre; 
le  30,  le  malade  parait  très  remonté  et  nous  avons  espoir  de  le  sau- 
ver; mais  le  f  mai  si  la  température  est  à  37°,  le  pouls  monte  à 
140  et  il  survient  de  la  diarrhée;  le  lendemain,  la  température  des- 
cend à  36°  ;  il  n'y  a  plus  que  500  grammes  d'urine  pour  les  vingt- 
quatre  heures.  La  nuit  est  très  agitée;  pas  de  miction  spontanée, 
bien  qu'à  l'autopsie  on  devait  trouver  250  grammes  d'urine  dans  la 
vessie,  et  le  3,  à  6  heures  du  matin,  notre  opéré  était  mort. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  le  rein  extirpé,  il  était  transformé  en  une 
immense  poche  irrégulière,  sorte  de  bissac  fortement  rétréci  à  la 
partie  moyenne,  au  niveau  de  l'insertion  du  bile;  à  ce  point  la  paroi 
semblait  plus  épaisse,  et  l'on  trouvait  une  plaque  où  Ton  reconnais- 
sait vaguement  la  structure  de  la  substance  corticale.  Je  dirai  sim- 
plement que  le  bassinet  n'a  subi  qu'une  ampliation  modérée;  il  se 
continue  par  un  uretère  dont  le  calibre  nous  semble  normal  ;  tout  au 
plus  l'organe  est-il  repoussé  et  aplati  contre  le  péritoine  par  la  poche 
de  l'hydronéphrose,  mais,  en  aucun  point,  on  ne  trouve  un  obstacle 
quelconque  à  la  progression  de  l'urine,  pas  de  coudure  brusque,  pas 
même  de  changement  de  direction,  pas  de  brides,  pas  de  valvules, 
pas  de  rétrécissements,  et  un  stylet  introduit  par  l'orifice  vésical  le 
parcourt  dans  toute  son  étendue  et  arrive  jusque  dans  le  bassinet 
sans  se  heurter  à  la  moindre  barrière  au  libre  écoulement  de  Turine. 
Le  rein  droit  fut  recueilli  à  l'autopsie:  il  est  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal,  à  peine  bosselé  et  creusé  par  un  commeucement  de 
cavité  qui  refoule  le  calice  et  distend  la  substance  corticale.  Cette 
hydronéphrose  commençante  rappelle  en  petit  les  lésions  du  côté 
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'posé  par  l'existence  de  deux  dilatations  communiquant  au  niveau 
1  hile  par  an  point  rétréci.  L'augmentation  de  volume  du  bassinet 
t  peu  considérable,  mais  il  existe  des  lésions  très  remarquables  de 
iKére.  Il  est  tordu  et  présente  un  demi-tour  de  spire  maintenue 
rune  bride  fibreuse,  lamelle  mince  et  brillante,  qui  prend  nais- 
\iCr  à  4  OU  5  centimètres  au-dessous  du  bassinet;  elle  descend  vers 
r>'!'^re  dilaté  et  fasiforme  dans  cette  partie  de  son  trajet;  elle  est 
pii'iuée  sur  sa  face  antérieure,  puis  au  niveau  du  point  où  Ture- 
%  reprend  son  calibre  normal*,  elle  fait  deux  tours  de  spire  et  se 
^Giine  à  5  centimètres  au-dessus  de  la  vessie  en  s'épanouissant 
t'ir  de  l'uretère  et  en  confondant  ses  fibres  avec  celles  des  parois. 
^«Diiant,  malgré  cet  enroulement  et  ces  tours  de  spire,  l'uretère 
I  i''>tê  perméable  de  son  origine  dans  le  bassinet  à  sa  terminaison 
b  la  vessie. 

[tile  est  celte  observation  sur  laquelle  nous  devons  faire  quelques 
^'"b  remarques.  J'ai  déjà  parlé  du  volume  de  la  tumeur;  c'est  une 
^  l'Tiironéphroses  certainement  les  plus  grosses  qui  aient  été  signa- 
^.  puisque  la  poche,  à  un  moment  donné,  contenait  plus  de 
^t^-rs  de  liquide.  Je  laisserai  de  côté  l'analyse  de  ce  liquide  trou- 
*Pir  des  leucocytes  et  précipitant,  sous  les  -  réactifs,  une  très 
uk  quantité  d'albumine.  Ce  ne  sont  pas  là  les  caractères  habi- 
^'  ^u  contenu  des  hjdronéphroses  ;  mais  nous  n'oublions  pas  que 
.i*\ié  avait  du  être  infectée  lors  d'une  des  multiples  ponctions,  et 
Mbtances  étaient  le  résultat  des  accidents  inilammatoires. 
^  nurche  de  la  maladie  me  parait  singulière  :  l'hydronéphrose 
dit*  avoir  été  fermée  tout  d'abord;  le  ventre  grossissait  peu  à 
i^^tàucnn  symptôme  autre  que  la  gène  de  certains  mouvements, 
^<u?ue  douleur  lombaire,  l'apparition  de  deux  saillies  dans  les 
's  ne  vint  déceler  la  suppression  de  l'excrétion  de  l'urine  dans 
'-^  deux  reins  ;  on  pratique  une  première  ponction  ;  à  partir  de 
ïi-mpnt  l'hydronéphrose  s'ouvre,  et  de  temps  en  temps  se  fait 
Inondante  émission  d'urine  sanguinolente;  mais,  dans  l'inter- 
^;lI^ais  de  ces  crises  douloureuses  coïncidant  avec  le  dévelop- 
' '^i  exagéré  de  la  tumeur  abdominale,  phénomène  que  l'on 
^J'"  dans  la  plupart  des  observations. 

«  pui>  les  résultats  de  l'autopsie  ne  sont-ils  pas  véritablement 
^ùxaax?  Le  rein  gauche,  celui  qui  a  acquis  les  dimensions 
i*>urêes  que  l'on  sait  et  dont  le  conduit  excréteur  s'ouvrait  par 

•  uitUuce»,  n'a  montré  sur  son  uretère  aucune  altération  appré- 
*"  '•  qne  le  rein  ait  été  mobile  à  un  moment  donné  et  qu'à  ce 
^-lit  l'uretère  se  soit  coudé  brusquement,  bien  qu'aucune  crise 
Meulière  n'ait  décelé  l'arrêt  brusque  de  l'excrétion,  c'est  possible, 
î.  en  tout  cas,  dans  les  neuf  ans  qu'a  duré  le  processus  patho- 
^i'^^  il  ne  s'est  pas  produit  de  ces  adhérences  fibreuses  qui  font 
"  ■  oodare  brusque  une  coudure  permanente  et  'fixent  en  une 
^MmiDuable  un  déplacement  d'abord  momentané.  Sur  ce  point, 

*  >''mmes  des  plus  afflrmatifs,  et  nos  recherches  les  plus  minu- 
^^  ni'  nous  ont  donné  aucun  résultat. 
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Au  contraire,  le  rein  droit,  le  moins  distendu,  le  moins  maiai 
celai  dont  la  fonction  persistait  encore  et  assurait  la  précaire  ex 
tence  de  notre  opéré,  celui-là  présentait,  du  côté  de  l'uretère,  < 
lésions  incontestables;  une  demi-torsion  à  4  centimètres  au>dess< 
du  rein,  deux  tours  de  spire  à  5  centimètres  au-dessus  de  la  Te 
Et  cependant,  de  ce  côté,  il  n'y  a  jamais  eu  d'oblitération  complê 
n'oublions  pas,  en  effet,  que  pendant  neuf  ans  qu'a  duré  révolu 
«  patente  »  de  l'hydronépbrose  gauche,  cette  hydronéphrose  a 
fermée  au  moins  six  ans.  il  fallait  donc,  sous  peine  de  mort, 
rein  droit  ait  fait  toute  la  besogne.  Je  le  répète,  il  y  a  là  on 
paradoxal  :  l'uretère  gauche,  d'apparence  normale,  s'est  fermé  d 
nitivement,  sans  que  nous  trouvions  sur  son  parcours  aucun  inc 
de  l'obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine;  tandis  que  l'uretère  dr 
tordu  sans  conteste  sur  une  biide  fibreuse,  ne  s'est  jamais  opp( 
du  moins  d'une  manière  complète  à  l'excrétion  du  liquide,  ti 
conclus  en  disant  que  la  pathogénie  de  certaines  hydronéphr\] 
reste  encore  fort  obscure. 

Û'  Delefosse. 


REVUE   D'UROLOGIE 


1^   ÂNALYSR  DE  DEUX  CALCOLS  UKINAIRES  TRÈS  RARES,  par  le  prof.  J.  1 

BACZEwsKi.  —  1"  Calcul  (Vacides  gras.  —  Les  fragments  de  ce  cal 
pesant  ensemble  0^',50,  sont  remarquablement  légers,  friables^ 
brisant  facilement  et  de  couleur  gris  brun.  Leur  composition  es 
suivante  : 

Matières  organiques  insolubles  dans  Téther  (savons  de  chaux  ot  de 
magnésie  insolubles  et  vraisemblablement  petites  quantités  de 
sang,  d'albumine  ou  de  mucine) 

Matières  organiques  solubles  dans  TétUer 

Ëau 

Matières  minérales 

Les  matières  organiques  solubles  dans  l'éther  renferment  :  M 
grasse  33,5;  acides  gras  libres  51,5  et  des  traces  de  cholesténoe 

Les  acides  gras  se  composent  d'acides  stéarique  et  palmitiqn 
probablement  aussi  d'acide  myristique. 

D'après  cela,  on  ne  peut  plus  révoquer  en  doute  l'existence  de  o 
sorte  de  calculs. 
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5*  Calcul  de  cholestérine,  —  Ce  calcul,  du  poids  de  âSS'jW,  présente 
a<pecl  piriforme  et  mesure  65  mm.  de  longueur,  37  mm.  de 
ireur  et  ill  mm.  de  circonférence  maximum.  Les  chirurgiens 
orateurs  croyaient  avoir  affaire  à  un  calcul  de  cystine,  mais  Tana- 
e  a  démontré  qu'il  était  constitué  par  de  la  cholestérine,  d'après 
i'omposition  suivante  : 

Eau 3,46 

Matières  minérales 0,53 

Matières  organiques 95,99 

V  dernières  contiennent  95,8*7  de  cholestérine  et  0,12  de  matière 
niii]ne  insoluble  dans  l'éther  (Deutsche  med.  Zeitung,  1895,  140  et 
f^r....rentralhaHe,  XXXVÏ,  21  février  1895,  113). 

*'  S"R  ux  CAS  D*URiNB  VERTE,  par  A.  Garrod.  —  L'auteur  a  montré 
>  ^r^'f.Mmen  d'urine  parfaitement  limpide  et  de  réaction  acide,  mais 
t'  iUnt  une  coloration  analogue  à  celle  de  la  chartreuse  verte. 
T"  pmrenait  d'un  enfant  de  2  ans  et  demi  qui  avait  sucé  une 
•  ''''<  olorée  en  bien  foncé  par  de  l'indigo.  L'analyse  a  montré  que 
t'  [te  verte  du  liquide  était  due  à  la  combinaison  de  la  couleur 
^'f  de  l'urine  avec  le  bleu  d'indigo.  Il  suffisait  de  filtrer  l'urine 
^r  lui  faire  perdre  en  grande  quantité  son  reflet  vert,  tandis  que 
F  -[*ier  à  filtrer  se  colorait  en  bleu  par  l'indigo  qui  se  trouvait  en 
s<^n^ion  dans  le  liquide  {Société  Royale  de  méd,  et  de  chir,  de 
''"'k'>  *»t  Setriaine  médicale,  20  février  1895). 


I*  N  nvELLE  TECHNIQUE   POUR  l'BXAMEN   DES    SÉDIMENTS    URINAIRES,  par 

Ki^rj,  _  xfin  de  conserver  aux  éléments  des  sédiments  urinaires 
u:  forme  pour  un  temps  indéfini,  l'auteur  propose  la  méthode 

a*  iu\(:  : 

On  laisse  l'unne  au  repos,  comme  d'ordinaire  dans  un  verre;  on 
^  iiite  et  on  traite  le  sédiment  par  le  liquide  suivant,  employé  par 
■)"r\  pour  la  fixation  du  sang  : 

Eau  distillée 200  gr. 

Chlorure  de  sodium  pur 1    » 

Sulfate  de  soude  pur 5    » 

Bichlorurc  de  mercure 0  gr.  50 

1  e^t  nécessaire  d'employer  une  quantité  assez  abondante  de  ce 
1'-  i^  et  d'agiter  constamment  avec  une  baguette  de  verre  pendant 
••'i'ùoD,  pour  que  toutes  les  parties  du  sédiment  soient  uniformé- 
!*'>'  iiDbibées. 

'^  îiisâe  reposer  vingt-quatre  heures,  on  décante  le  liquide  et  on  lave 
^-'iiment  à  plusieurs  reprises  à  l'eau  distillée.  Le  sédiment  est  ainsi 
^^  :  les  épilhéliums,  les  cylindres,  les  leucocytes,  les  globules 
'--'S  montrent  leur  forme  et  leur  structure  inaltérées,  telles  qu'ils 
'  préHintaient  quand  ils  se  trouvaient  dans  l'urine. 


Si  l'on  veut  des  pri-fiarations  incolores,  on  n'a  qu'à  aspirer,  un 
moyen  d'une  pipette,  un  peu  du  sédimeril,  le  monter  dans  la  giytr- 
rine  et  clore  les  bords  du  couvre-objet  avec  le  mastic  k  U  térében- 
tîiine-  Si,  au  contraire,  on  veut  des  préparations  colorées,  on  fait 
sécher  à  l'air  un  peu  du  sédiment  unifonnémeul  réparti  sur  dd 
couvre-objet;  on  fait  a^ir  sur  lui,  pendant  une  heure,  une  solution 
aqueuse  saturée  de  bleu  de  méthylène,  ou  lave  à  l'eau  distillée,  on 
dessèche  à  l'air  et  on  monte  dans  le  dammar. 

Les  cylindres  hyalins  apparaissent  colorés  en  bleu  clair  uniforme: 
les  cylindres  granuleux  montrent  très  bien  leurs  granulations surun 
fond  bleu  pile  et  les  épithélînms  se  détachent  distinctement  par  la 
coloration  intense  du  noyau  cellulaire  {La  Riforma  medim,  24  dé- 
cembre 1894  et  GuiK/Mmeificadi  Torino,  XLVI,  31  janvier  1833,  91  .. 

4"  DiiPAGE  DL'  FKH  DA.1S  l'drine,  par  M.  Lapicoue.  —  Les  anteur? 
classiques  signalent  la  présence  du  fer  dans  l'urine,  sans  indiquer. 
au  i-este,  quels  Iraïaui  ont  été  faits  sur  ce  sujet.  L'auteur  a  cherch<^ 
à  doser  le  fer  dans  l'uriae  normale  et  n'en  a  jamais  trouvé  que  de? 
traces  tout  à  fait  impuodérables.  Il  n'en  a  pas  trouvé  davaDtac>- 
dans  les  urines  pathologiques  des  cardiaques,  fébricitants,  etc.  (Sa- 
ciété  de  Ètuioj/ip,  28  jnnvier  Ifi95  et  ta  Presse  midicale,  2  fétmer  189:i  • 

'.i"  Kecheucre  de  l'albl'kinë  au  ut  du  ualade.  —  A.  Ott  a  faitooa- 
striure  un  petit  appareil  on  nécessaire  à  l'usage  du  médecin,  poni 
la  recherche  île  l'albumine  au  lit  du  malade.  Il  se  compose  d'un  élm 
en  bois  renfermant  un  lube  d'essai,  un  petit  entonnoir,  du  papier  ^i 
liltrer  et  un  llacon  contenant  de  l'acide  sulfusalicytique. 

L'acide  sulfosalicylique  est  un  réactif  très  recommandable  pour  U 
recherche  de  l'albumine.  On  eu  ajoute  une  petite  quantité  à  l'urin-'  i 
mirée,  et  on  obtient  un  trouble  ou  louche  s'il  n'existe  que  des  trace» 
d'albumine,  et  un  précipité  s'il  y  en  a  une  notable  proportion  (Pt'i- 
uer  med.  Wochejisckrift,  1895,  25  et  Fhattn.  Centrathalle,  XXXVI. 
1S95,  ISO). 

6°    RÉACTION    SPÉCIALE    DES    UHIMiS    PATUOLOGIQUKS,    par    OCCHSNEH    DE        j 

Go.Ni.NCK.  —  D'après  l'auteur,  la  coloration  que  prennent  les  urines 
pathologiques  par  le  iiiLroprussiate  de  soude  et  par  la  soude,  nr 
reconnaît  pas  seulement  pour  cause  l'existence  de  la  créatinine,  maie 
aussi  bien  colle  de  l'acélone  {SociéU  de  biologie,  t6  février  les.'i  el 
Gaitlte  médicale  de  Paiis  23  février  18'JH). 

7°  Variations  puysiulosiqdes  et  pathologtoues  dc  soufke  ukinaire,      I 
par  le  D'  Voibin.  —  Le  travail  de  l'auteur  se  divise  en  trois  parties  :      ' 

1°  Une  partie  chimi<(ue  dans  laquelle  sont  indiqués  les  principaux 
procédés  de  dosage  des  divei's  composés  sulfurés  urinaires; 

2°  Une  partie  physiologique  où  se  trouvent  étudiés  l'origioe  du 
soufre  urioaire,  son  élimination  à  l'état  normal,  ses  rapports  a' 
l'ozote  el  le  phosphore  urin;  ' 
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i'  l'ne  partie  pathologique  dans  laquelle  sont  indiquées  les  yaria- 
dn  Jes  diverses  espèces  de  soufre  sous   Tinfluence  de  maladies 
;.i^ï  et  chroniques  ; 
.r>  composés  sulfurés  des   urines  peuvent  se  classer  en  deux 

r  Le  sftufre  acide  des  Allemands  ou  soufre  coinplètement  oxydé  des 
in<  ajs  qoi  renferme  les  sulfates  et  les  sels  des  acides  sulfo-con- 

f  Le  soufre  neutre  des  Allemands  ou  fioufre  incomplètement  oxydé 

»  Français,  qui  comprend  des  sulfocyanates,  des  composés  hypo- 

far^uz,  de  la  cjstine,  de  la  taurine,  et  peut-être  des  composés 

uoidiqaes. 

U  îoufre  total  urinaire  comprend  donc  ces   deux  variétés.  Ce 

ifr»*  arinaire  provient  : 

i-  De  Tingestion  en  nature  des  sels  qui  en  renferment^  (sulfates, 

ilxvanates,  etc.); 

•  >  la  transformation  des  matières  albuminoïdes  ingérées  ou 

^  jit  la  base  de  l'organisme  humain. 

-  -ir  démontrer  cette  origine,  on  peut  s'appuyer  sur  les  trois  faits 

L'augmentation  du  soufre  total  sous  l'influence  d'un  régime 
vment  animalisé  et  sa  diminution  sous  l'influence  d'un  régime 
clîi-ivement  végétal; 

^.  U  concordance  entre  l'élimination  de  l'azote  et  celle  du  soufre  ; 
t  le  rapport  entre  l'azote  total  et  le  soufre  total  égal  à  13,5,  très 
^.n  da  rapport  entre  les  mêmes  éléments  dans  la  molécule  albu- 
•v..J.>(H,o  environ). 

l"  «oufre  acide  possède  la  même  origine  que  le  soufre  total  ;  mais 
<4ii!re  neutre  provient  de  la  taurine,  produit  de  la  transformation 
i'i'ide  taurocholique  de  la  bile  ;  celte  taurine  est  éliminée  très 
l'babltrment  sons  forme  d'acide  taurocarbamique  ;  elle  augmente 
aM'uriDe  après  la  ligature  du  canal  cholédoque  ou  les  injections 
t*  l>!vssion  dans  la  vésicule  biliaire.  Le  poids  de  ce  soufre  neutre 
l'a  centième  partie  de  celui  de  l'azote  excrété  sous  forme  d'urée. 
A  l'état  physiologique,  un  adulte  bien  portant,  soumis  à  un  régime 
lU»-,  élimine  chaque  jour  1»'',09  de  soufre,  total  (évalué  en  S),  com- 
^  lé  83  p.  100  de  soufre  acide  et  de  17  p.  100  de  soufre  neutre; 
.*'i^s  mêmes  conditions,  son  excrétion  azotée   (azote   total)  est 

-  >^  el  demie  plus  considérable  que  celle  du  soufre  total,  et  son 
i-^îiuD  d'azote  de  l'urée  est  : 


12  fois  plus  forte  que  celle  du  soufre  total; 

13  —  —  —  —      acide; 
100          —           —           —           —      neutre. 


^*uintau  rapport  du  soufre  total  et  du  phosphate  total  (en  S  et  en 
^ .  il  «'st  léfrèrement  supérieur  à  l'unité. 
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A  l'état  pathologique,  les  variations  du  soufre  urinaire  préseole 
un  certain  nombre  de  particularités. 

Dans  les  maladies  du  foie  apyrétiques,  le  soufre  total  dimin 
ainsi  que  Tarée;  diminution  qui  semble  liée  d'un  côté  au  pea 
nourriture  ingérée  et  de  l'autre  aux  lésions  du  foie  lui-même  :  il 
est  de  môme  pour  le  soufre  acide.  Mais  le  rapport  pour  100  entre 
soufre  neutre  et  le  soufre  total  devient  supérieur  à  la  moyenne  n 
maie  et  dépasse  quelquefois  le  double  de  ce  rapport.  Cet  accrois 
ment  tient  aux  perturbations  de  la  nutrition  générale  due  auxlêsi 
du  foie^  organe  qui  devient  incapable  d'effectuer  les  synthèses  et 
transformations  organiques  dont  il  était  chargé  à  l'état  normal. 

Dans  la  pneumonie,  on  observe  des  valeurs  élevées  pour  le  souj 
total  et  une  moyenne  toujours  supérieure  à  celle  d'un  adulte  l-i 
nourri  :  il  y  a  de  môme  augmentation  de  l'urée.  Ce  soufre  total  p! 
sente  un  tracé  d'élimination  concordant  avec  celui  de  latenipéraiu 
se  terminant  tous  deux  par  une  chute  brusque  au  moment  de 
défervescence.  Cet  accroissement  du  soufre  total  est  dû  à  l'augm^ 
tation  des  combustions  intra-organiques  produite  par  l'actiou  d 
toxine  pneumonique  sur  les  centres  thermogèn^s.  Le  rapport  p.  1 
de  soufre  neutre  au  soufre  total  augmente  également  et  devient  ê| 
à  26,5  p.  400  et  se  trouve  deux  fois  plus  fort  pendant  la  peri«i 
fébrile  qu'après  la  guérison.  Comme  causes  de  cette  angmeutatll 
du  rapport,  on  peut  citer  :  4°  l'influence  de  la  diète;  2«  l'action  de 
fièvre  sur  la  décomposition  des  matières  albuminoïdes  ;  3°  sarto 
l'action  de  la  toxine  sur  le  foie,  qui  y  détermine  des  lésions  de 
tuméfaction  exprimées  à  l'extérieur  par  le  rapport  anormal 
soufre  neutre. 

Dans  la  lièvre  typhoïde,  le  soufre  total  diminue  et  tombe  en  moveo 
à  1K%47  en  vingt-quatre  heures  (SO^H^).  Cette  diminution  est  liée  à 
durée  de  la  maladie,  à  l'évolution  lente  du  bacille  d'Eberlb.  à 
diète  lactée  observée  parles  malades.  Malgré  cette  faible  quantité 
soufre  éliminé,  il  n'y  a  pas,  dans  la  fièvre  typhoïde  de  diminati 
dans  les  oxydations,  car  le  soufre  ingéré  se  trouve  toujours  en  pi 
faible  quantité  que  le  soufre  excrété,  ce  qui  prouve  qu*outre  I'oitj 
tion  des  substances  ingérées,  on  a  en  plus  l'oxydation  de  ralbumi 
des  tissus. 

Quant  au  soufre  neutre,  son  rapport  pour  100  de  soufre  total  > 
au-dessus  de  la  moyenne  normale  et  atteint  22^5,  fait  qui  s'expiiq 
facilement  par  les  lésions  hépatiques  dues  au  microbe  typhiqoe. 

Dans  la  tuberculose,  on  remarque  des  phénomènes  semblable», 
soufre  total  diminue  mais  plus  fortement  chez  les  tuberculeux  féb 
citants  que  chez  les  tuberculeux  apyrétiques.  Le  mauvais  état  • 
tube  digestif,  le  peu  de  nourriture  ingérée  sont  les  causes  principal 
de  cette  diminution.  Quant  à  l'augmentation  considérable  durappf 
pour  100  de  soufre  total,  elle  est  due  aux  lésions  hépatiques  que  W 
observe  chez  les  tuberculeux. 

Dans  toutes  les  autres  affections  chroniques  ou  apyrétiques,  Ta^ 
leur  a  constaté  une  diminution  du  soufre  total  due  surtout  au  rr.^s 
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i  au  rapport  normal  pour  100  entre  le  soufre  total  et  le  soufre  neutre, 
insi  que  le  prouvent  les  chiffres  suivants  : 

AfTections.  Rapport  pour  100 

du  ST  au  SN 

Néphrite 17,5 

Ulcère  stomacal 13,83 

Cancer 16,59 

Dilatation .  16,«2 

Djspcpsie i8,04 

La  conclusion  générale  à  tirer  de  ce  travail  est  la  suivante  :  Les 
)xmes  microbiennes  arrivent  dans  le  foie  où  elles  se  détruisent; 
l>^  y  déterminent  des  lésions  semblables  à  celles  que  produisent 
»  ri'isons  minéraux  ou  végétaux,  et  qui  se  traduisent  par  une  aug- 
ii  uUtion  de  l'acide  taurocholique  dans  la  sécrétion  biliaire  et  par 
lit''  dans  l'élimination  de  la  toxine  qui  forme  la  majeure  partie  du 
iir^  neutre  {Thèse,  Soc.  méd,  Paris  et  Journal  des  connaissances  mé- 
..  17  janvier  1895,  21). 


{>. 


■'  >CR  LE  DOSAGE  DE  l'ACIDE  URIQOE  ET  DES  BASES   XANTHIQUES  DANS  LES 

"av-i,  par  Salkowski.  —  Les  bases  xanthiques  de  l'urine  représen- 
'«•'  environ  la  dixième  partie  de  l'acide  urique.  L'auteur  décrit  un 
rw-dé  pour  les  préparer  et  les  séparer  de  l'acide  urique.  Le  préci-* 
^tt^  argen tique  d'acide  urique  et  de  bases  xanthiques  obtenu  après 
'klion  du  mélange  magnésique  est  décomposé  par  l'hydrogène  sul- 
!ir«^saos  addition  d'acide  chlorhydrique.  Le  liquide  filtré  est  évaporé 
i  i^'-  et  le  résidu  épuisé  par  l'acide  sulfurique  dilué.  Les  bases  xan- 
lijues  passent  en  solution  tandis  que  l'acide  urique  reste  à  Télat 
îi*oiuble  [Centralblatt  fur  med,  Wissemchaften,iS^i,  514  elRev.  Se. 
k  .t.,  XLV,  15  janvier  1895,  32). 

9    De  LA  TOXICITÉ  URINAIRE  CHEZ   LES  SUJETS   ATTEINTS  DE  TUMEURS,  par 

U.  Gautier  et  Hilt.  —  Les  auteurs  ont  étudié  comparativement  la 
uiicité  urinaire  chez  les  sujets  atteints  de  tumeurs  cancéreuses  et 
i*i  les  individus  porteurs  de  tumeurs  bénignes.  Ils  ont  toujours 
vrKiintré  une  augmentation  de  la  toxicité  urinaire  chez  les  premiers; 
ihei  ies  seconds,  au  contraire,  cette  toxicité  a  toujours  été  trouvée 
k^^nnale.  La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  pourra  donc  être 
Uili^ée  dans  certains  cas  pour  le  diagnostic  différentiel  des  tumeurs 
naiij^es  et  des  tumeurs  bénignes  {Société  de  biologie,  22  décembre 
'''^  tHa  Semaine  médicale^  26  décembre  1894,  577). 

l<^'  Sur  la  ponction  uréogène  du  foie,  par  von  Meister.  —  L'extirpa- 
'ivii  d'oD  quart»  d'une  moitié  ou  même  des  trois  quarts  du  poids 
^*4l  da  foie  est  facilement  supportée  par  les  animaux  et  donne  une 
^ble  mortalité. 

Après  ablation  d'une  partie  du  foie,  l'azote  total  diminue  dans 
i'uûne;  mais  pas  uniformément  pour  tous  ses  éléments  constitutifs. 
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en  sorte  que  le  rapport  de  l'urée  à  l'azote  total  diminue.  L'aréed 
mioue  d'une  façon  relative  et  d'une  façon  absolue,  mais  les  malien 
extractives  augmentent  en  sorte  que  le  rapportde  leur  azote  à  Ta/u 
total  augmente.  Le  rapport  de  l'azote  des  matièi'es  extractives 
l'azote  de  l'urée  augmente  proportionnellement  au  rapport  de  Vdio 
des  matières  extractives  à  l'azote  total.  Plus  la  partie  extirpée  e 
grande,  plus  l'urée  diminue  ;  cette  diminution  est  au  maximum  apr 
l'ablation  totale  du  foie.  A  la  suite  de  l'extirpation,  on  voit  augmH 
ter  Turée  pendant  le  premier  jour  qui  suit  l'opération  {Zieyler^a  B( 
trage  zurpatholoy.  Anatomie,  XV,  117  et  Rev,  Se,  médic.  XLV,  llî  ja» 
vier  4895,  49). 

M.  ROTVOND. 
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mitif  de  la  prostate,  propagation  aux  ganglions,  par  Dutoor.  {Soc.  « 
Paris,  13  juin.)  —  Ostéite  cancéreuse  dans  le  cancer  de  la  prostate,  \ 
Sassb.  {Arch,  f,  khn,  Chir.,  XL VIII,  3.) 

Rein.  —  Sur  la  physiologie  pathologique  rénale,  par  M  va.  {Lo  Sperimenli 
3,  p.  41.)  —  Néphrite  expérimentale  d'origine  bactérienne,  par  Perwcsi 
ScAGLXOSi.  {Ri forma  med,,  2  juin.)  —  Ti^is  cas  de  mal  de  Bri^Al,  par  Oas| 
(Boston  med.  Journal,  27  septembre.)  —  Symptômes  nerveux  etmtnlaïut 
la  néphrite  latente  el  intermittente  satis  alfmminurie,  par  Brismer.  M 
News,  20  octobre.;  —  De  l'anuHe  dans  le  cours  de  la  néphrite  interstiHÀ 
par  Drulos.  {Journal  des  Praticiens,  8,  p.  85.)  —  Pyélo-néphrite;  acà(Uk 
infectieux,  mort,  par  Ouépin.  {Gaz,méd.  Paris,  11  août.) — Pipérazineé 
la  colique  néphrétique,  par  Me  Kinlock.  {N.-York  med.  j.,  18  aoàu 
Études  sur  les  fonctions  du  rein  dans  un  cas  de  fistule  uretéro-af^domim 
par  Neumann.  (Arch,  f,  Gynaek.,  XLVII,  3.)  —  Sur  le  reflux  du  ccnli 
vésical  dans  les  uretères,  par  Courtadb  et  Guyon.  (Ann,  mal.  org.  gén.  un 
août.)  —  Inflammation  des  uretères  chez  la  femme,  par  Mann.  {Amtne.\ 
ofmed,  se,  août.)  —  Chirurgie  de  Vuretère,  par  Bubdinobr.  {Arch.  f,  *l 
Chir,,  XLVIII,  3.)  —  Hystérectomie  abdominale,  résection  de  rurttht 
implantation  dans  la  vessie,  par  Pbnrosb.  (Ttmes  and  register,  12  inai.;| 
Extirpation  d'un  calcul  de  Vuretère,  par  Hblfbkich.  (Arch,  f.  kUn.  Ch 
XLVIII,  4.)  —  Sur  une  foime  particulière  de  calculs  rénaux,  par  Peipb 
{Mûnch.  med.  Woch.,  17,  p.  531.)  —  Calcul  d'indigo  dans  le  rew,  \ 
FoRBBS.  (Med.  News,  18  août.)  —  Pyélonéphrite  calculeuse  compliquée 
phlegmon  périnéphrétique,de  pérityphlite  et  d'obstruction  de  Vurèlre  par 
calcul,  par  Rbymond.  {Soc.  anat,  Paris,  22  juin.)  —  Anurie  calculeuse,  | 
Lboubu.  {Bulletin  méd,,  11  juillet.)  —  Anurie  calculeuse  opérée  au  cxnqwà 
jour  par  l'extraction  d'un  calcul  de  l'uretère  à  travers  nncision  du  re, 
par  Lboubu.  {Mercredi  méd.,  25  juillet.)  —  De  la  taille  rénale  dansietn 
tement  de  cet*taines  formes  d'anurie,  par  Picqub.  (Congr.  fran^.  dà 
Bulletin  méd,,  24  octobre.)  —  Néphrotomie  dans  un  cas  d'anurie  par  «I 
truction,  par  Jouon  et  Vionard.  (Arch.  prov.  de  chir,,  III,  8.)  —  Séphrt 
ihotofnieel  néphrectomie  dans  les  calculs  ramifiés  du  rein,  par  Duret.  [Butki 
méd.,  3  octobre.)  —  Étiologie  de  la  pyonéphroae,  par  Outzeri.  (Rif^ 
med.,  21  juillet.)  —  Lithiase  rénale,  hydronéphrose  calculeuse  droite,  (di 
phie  du  rein  gauche,  par  Claude.  (Soc.  anat,  Paris,  l*»  juillet.)  -  ' 
C hydronéphrose  intermittente,  par  Léobrot.  (Thèse  de  Lyon.)  —  Satc  « 
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I  «a.f  (thydronéphrose intei^mtttente  doublet  par  Siraud.  {Gaz.  hebd.  Paris, 
•nrirg.)— />*  Chydronépkrose  traumatique,  par  Wagner. (Ber/tn«r  Klinik, 
,;  —  Vn  cas  ^affection  kystique  du  rein,  par  Mac  Intirb.  (Boston  med, 
vrn'il,  23  août.)  —  Contribution  à  l'étude  du  rein  kystique,  par  Depaoe. 
pt.  .»nr.  belge  chir.,  15  septembre.)  —  De*  déplacements  du  rein,  par 
nuRiN.  [Ann.  de  méd,,  5  septembre.)  —  Le  rein  mobile  et  son  traitement 
''t„yition  partielle  de  la  capsule  graisseuse,  fixation  du  rein  par  suture  à 
vjtf .  par  ScBiLUNO.  [Mûnch.  med,  Woch.y  18.)  —  Des  résultats  éloignés 

i-t  néphropexie,  par  Mayolle.  (Tfièse  de  Lille.)—  Fibrome  énorme  rétro- 
1'/.  par  Reterdin.  {Congr.  franc,  chir.,  Bulletin  méd.,  21  octobre.)  — 
i*h^.if^  points  de  la  chirurgie  du  rein,  par  Romme.  [Gaz.  hebd.  Paris, 

j:  n  I  —  TraUement  du  rein  chirurgical,  par  Weir.  {Médical  Record, 

•  i' -mbre.)  —  De  la  néphrolithotomie,  par  Greipfbnhagen.  (Ai*ch.  f. 
H  V/r/r,,  XLVIII,  4.)  —  Chirurgie  rénale,  9  niphropexies,  1  néphrotomies, 
'"  vAffctomieSj  par  Mazzoni.  {Policlinica,  15  août.)  —  Séphrectomie,  1  cas, 
9  IcBîNGiRR.  [Med.  News,  15  septembre.)  —  Pourquoi  Vextirpation  des 
iiM^îe*  surrénales  amené  la  mort  chez  les  animaux,  par  de  Dominicis. 
l«-ft.  de  phys.,  VI,  4.)  —  Sur  les  tumeurs  aberrantes  des  capsules  surré- 
rt*  *?  développant  dans  le  rein,  par  P.  Sudeck.  [Arch.  f.  pathol.  Anat., 
SXIVI.lj—  Lithiase  rénale  expérimentale  avec  hydronéphrose,  par  Na- 
'^:S(/c.  anat.  Paris,  1"  décembre.)  —De  l'hématurie  dans  les  néphrites, 

^y^u  Thèse  de  Bordeaux.)—  De  la  rétention  d'urine  aidée  (f  infection  du 
i»*  comme  cause  de  néjthrite  parenchymateuse  et  d'éclampsie,  par  Alexandre 
'i^n.  fier.  méd.  Suisse  romande,  XIII,  11,  p.  720.)  —  Du  diagnostic  pré- 
*' d^  la  néphrite  chronique,  phrPKszoLDT.  (Berlin,  k lin.  Woch.,  2  octobre.) 
'*<*r  la  dégénérescence  amyloïde  des  rein*,  par  K.  Chblchowski.  (Gaz. 
* .  ^5.)  —  Maladie  chronique  de  Bright  autre  que  le  rein  fibroïde,  sans 
(•Vsi<jitt«ne,  par  Stbwart.  (AmeHc.  j.  of  med.  se.,  décembre.)  —  Mal  de 

'  'k'/i  urémie  précoce,  par  Orassbt.  (iV.  Montpellier  méd.,  suppl.,  n"  5, 

• '".  —  Du  rein  gravidique  à  répétition,  par  Vinay.  {Arch.  de  tocoL,  dé- 
t 'Tf.}  —  La  Tuberculose  du  rein,  par  Pressât  et  Wesberoe.  (Rev.  de  la 
»<^^..  octobre.)  —  Le  rein  des  tuberculeux,  par  Daunic.  (Thèse  de  Tou- 
^•^ .  —  La  pathologie  du  rein,  par  Guarrin.  (Semaine  méd.,  6  décembre.) 
■  T>aflement  des  néphrites,  par  Rittbr.  (Corrcsp.Blatt  f.  schweiz.  Aerzte, 
^'  '  "'JK.)  -—  Comment  traiter  une  néphrite  interstitielle  à  ses  premières 
^"•./f«,  par  Hochard.  (Rev.,  gén.  de  Clin.  24,  p.  373.)—  Hydronéphrose 

t^  mentale  par  Tupfier.  (Soc.  anat.  Paris,  24  novembre.)  —  Hydroné- 
^  ^f  expérimentale  par  ectopie  rénale,  p^v^WhRKO.  (Ibid.)  — Étude  expé^ 
'-^■^Htale  et  clinique  sur  V hydronéphrose,  par  Toffier.  (Bull.  méd.  10  dé- 
'  .  re.  —  Sur  l  hydronéphrose  intermittente  et  son  traitement,  par  Tupfier. 
*•  *  *ifc.  de  Chir.,  XIX,  p.  685.)  —  La  disparition  complète  du  tissu  rénal 
^*  i' hydronéphrose,  par  âyrbr.  [Deutsche  med.,  Woch.,  45,  p.  1108.)  — 
k*runfrphrose  aiguë  intermittente  par  rétrécissement  valvulaire  de  l'uretère, 
**•  Wtstbr.  [Annals  of  surg.,  décembre.)  —  Hydronéphrose  intermittente, 
^'' iion  éuacuatrice,  guétHson,  par  Hue.  (Bull.  soc.  de  Chir.,  XIX,  p.  627.) 
-  ^^ftkrtctornie  pour  hydronéphrose  congénitale^  par  Adler.  (Berlin,  klin. 
*'^'Â.,6  novembre.)  —  Entéroptose  et  néphroptose,  par  A.  Mathbsu.  (Soc, 
•"J.  des  hôpitaux^  15  décembre.)  —  Néphroptose  et  entéroptose,  par  Glé- 
'**..•  tfnd.,  22  décembre.)  —  Étude  clinique  sur  le  mn  mobile  chez  la 
'""""•,  par  Mathieu.  [Ibid.,  8  décembre.)  —  Pathogénie  et  prophylaxie  du 
*ii.  nioiiie,  par  Le  QemdrA.  (Ibid.,  22  décembre.)  —  Quelques  cas  de  rein 
^ ''«Z^,  par ôiLPORD.  (Laneet,  23  décembre.)  —  Du  traitement  médical  et 
^"  irffical  du  rein  flottant  et  de  ses  complications,  de  la  néphropexie,  par 
^'•'-TET.  iTAè»ç  de  Bordeaux.)  —  Rein  fixé  depuis  4  ans,  par  Reymond. 
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inguinale,  une  observation,  par  Delaoeniârb.  {Arch.  prov.  de  chir.,  U 
10.)  —  Cathétirisme  rétrograde  avec  suture  de  la  vessie ^  par  Loumeau.  '7"ih 
m^,  Bordeaux,  23  septembre.)  —  Un  cas  de  tuberculose  primaire  résict 
chez  une  femme  diagnostiqué  et  traité  par  la  méthode  de  Kelly,  par  Ba 
RAOB.  (Boston  med.  Journ.,  26  juillet.)  —  Taille  hypogastrique  daj^i 
cystite  tuberculeuse,  par  Bossvr.  {Limousin  méd.,  septembre.)  —  Sur  à 
cause  rare  d'erreur  de  diagnostic  de  calcul  vésical,  par  Sorel.  [NormoM 
méd.f  15  septembre.)  —  Calcul  vésical  ayant  pour  noyau  des  chevetu  ^ 
dermoïde  de  l'ovaire  rompu  dans  la  vessie?),  par  Borcbert.  {Berlin,  ki 
Woch,,  5  mars.)  —  Cinq  cojs  de  calculs  vésicaux  développés  autour  d^i 
d'hystéropexie  vaginale,  par  Samtbr.  (Ibid.,  2  avril.)  — Incontinence d'itfi 
diurne  et  nocturne  causée  par  un  calcul  vétical  volumineux  chez  un  jd 
soldat,  par  Vaton.  {Gaz.  hebd.  Bordeaux,  3  juin.)  —  Calcul  vésicai^k 
de  Vopération,  par  Hinqston.  {Jour,  ofcutan.  dis.,  octobre.)  — 418 1'«^ 
extraits  d'une  vessie  sans  broiement,  par  Desnos.  {Joum,  des  Praiicia 
11,  p.  124.)  —  Sur  un  cas  difficile  de  litholapaxie^  par  Hanc.  [Wienfrm 
Blaetter,  21  et  22.)  —  Modifications  de  Vopération  de  Bigelow  pour  l^»  ^ 
culs  vésicaux,  par  Chismore.  [Joum.  of  cutan.  dis.^  août.)  —  Calcul  <*f«*|| 
de  la  vessie  extrait  par  la  voie  sacrée,  par  Ferria.  {Ann.  mal.  ortj.  ^ 
urin.,  septembre.)  —  Un  cas  de  cystotomie,  par  Podsson.  (Journ.  «< 
Bordeaux,  5  août.)  —  Supériorité  de  la  recto-cystotomie  sur  Us  (od 
méthodes  de  taille,  par  Louis  Bauer.  {Berlin,  klin.  Woch.,  26  raars.l  — 
la  suture  totale  de  la  vessie  apr^s  la  taille  hypogastrique  faite  fouf 
calcul,  par  Taillbfbr.  [Gaz.  hebd.  Paris,  12  août.)  —  SymphyseiÀm 
préliminaire  dans  la  taille  sus-pubienne,  par  Tuffibr.  {Ibid.,  28  avnl.! 
Des  blessures  de  la  vessie  dans  la  kélotomie,  par  Ostermater.  {Deut.  U 
f.  Chir.,  XXXIX,  1  et  2.)  —  Opération  pour  la  fistule  vésico-vaginaU.\ 
CORSON.  {Americ,  j.  of.  obst.,  août.)  —  Fistule  recto-vésicale  suite  i 
cancer  de  l'S  iliaque,  défécation  par  Vurètre  pendant  4  mois  sans  m/^câ 
des  voies  urinaires  supérieures,  par  Péron.  {Soc.  anal.  Patis,  21  juilie;.! 
Vexstrophie  vésicale  et  Vépispadias,  pathogénie,  par  Durand.  \Thès( 
Lyon,)  —  Sur  le  traitement  radical  de  l'eclopie  vésicale,  par  Maydl.  W 
ner  med.  Woch.,  16  juin.)  —  Ou  traitement  chirurgical  de  Vexstrophie  <if 
vessie,  par  Duplay.  {Arch.  gén.  de  méd,,  septembre.)  —  Hupiure  int 
périlonéale  de  la  vessie,  par  WHrrBFORD.  {Bnt,  med.  j,,  20  octobn». 
Symptômes  et  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie,  par  Bucklev.  'J'-'^ 
Americ.  med,  Ass.,  14  juillet.)  —  Symptômes  et  traitement  des  tumeur > 
la  vessie,  par  Dbaver.  {Ibid.)  —  Fibro-myome  rétro-vésical,  par  Yerb< 
OBM.  {Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  juillet.)  —  Sur  un  cas  de  papillome  r^st^. 
par  LouMBAU.  {Cong.  franc,  chir.  et  Bull.  ,méd.,  24  octobre.)  —  Caa 
vésico-prostatique  ayant  simulé  un  calcul  du  rein,  ctnurie,  néphrotf^f» 
mort  2  mois  après  d'hématurie,  par  Broca.  Ann.  mai.  org.  gén.  'o"» 
août.)  —  Cas  de  chirurgie  génito-urinaire  :  excision  de  la  vessie  pour  é 
théliome,  excision  des  vésicules  séminales,  des  testicules,  du  cordon  spct-v 
tique;  implantation  d'un  testicule  artificiel  après  castration;  popii^" 
vésical  de  longue  durée,  par  Weir.  {Médical  Record,  11  août.)  —  ^f 
résection  de  la  vessie  pour  tumeurs,  par  Clado.  {Arch.  gén.  de  med.,  * 
tembre.) 
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[Ufrecissement  de  Vurètre  guéri  par  Vélectrolyse  linéaire  depuis  deux  atis 
^fmi,  par  Fort.  {Frunce  méd.y  27  avril.)  —  Rétrécissements  rebelles  de 
^'•^re  traités  par  Vëlectrolyse^  par  Lavaux.  [Çong,  franc,  de  chir.  et  BuU, 
fi..  2t  octobre.;  —  Traitement  des  défectuosités  de  l'urètre  par  la  trans- 
it talirm,  de  la  muqueuse,  par  Sapiejko.  (Ann.  mal,  des  org,  gén,  urin,, 
Bt  —Delà  cystotomie  sus- pubienne  dans  certains  cas  de  fistules  urétrales 
'  '•''-■f,  par  LouMEAU.  (Journ.  méd,  Bordeaux,  19  août.)  — Moyen  de  faci- 
t'  la  miction  chez  les  malades  porteurs  d'un  urètre  sus-pubien  artificiel, 
i  LïDSTON.  (Joum,  of  cutan.  dis.,  août.)  —  Expulsion  spontanée  de  cal- 
i'  volumineux  par  Curètre  chez  une  femme  de  59  ans,  par  Castueil. 
'  -^ille  médical,  10,  p.  303.) 

drinairts  (Yoies).  —  Des  symptômes  urinaires  pour  le  diagnostic  des 

!if.''>j  nerveuses,  par  Dbcoudier.  [Thèse  de  Toulouse.)  —  Action  de  la 

-/i^  dans  les  auto-intoxications,  en  particulier  dans  les  intoxications 

*??,  par  PoEOL.  (Zeit.  f.  klin,  Med.,  XXVI,  1  et  2.)  —  Cas  de  rétention 

.  par  Watsom.  [Boston  med.  Joum.,  16  août.}  —  Troubles  digestifs 

Il  Intention  d'urine  chronique,  par  Alapv.  [Wietier  klinik,  septembre.) 

^   Hf  des  divers  traitements  proposés  contre   l'incontinence  nocturne 

''hez  les  enfants,  par  Lapassbt.  [Thèse  de  Bordeaux.)  —  Du  trai- 

'  local  de  l'incontinence  nocturne  d'urine,  par  Hanc.  (  Wiener  med, 

24  et  25.)  —  Des  fistules  urinaires,  par  Verhoooen.  [La  policl., 

,  !«'  septembre.)  —  De  la  balnéothérapie  dans  les  maladies  des 

urinaires,   par  Wbhnbr.    [Sîilnch,   med.    Woch,,  29,   p.   572.)  — 

-''Pparçil  urinaire  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard,  par  Miquet.  [Thèse 

'  î  ".;  —  De  Vabsorption  par  les  voies  urinaires,  par  Bazy.  [Arch.  de 

'-*  t-p.y  VI.  4.)  —  Diagnostic  urinaire,  par  Wood.  [Boston  med.  Joum., 

-^•-  ~  L'endoscopie  des  conduits  urinaires  internes,  par  Lœwbnhakdt. 

'^^  f.  Chir.,  28  avril.)  —  Eleclrolyse  des  calculs  urinaires,  par  Yvon. 

"-•■  '>ml.  org,  gén.  urin.,  juin.)—  Traitetement  des  fistules  urinaires  par 

•  !ve  ou  la  résection  de  Vurètre,  par  Soutiîam.  {Lancet,  7  juillet.)  ^- 

'  '^'WU  des  fistules  urinaires  périnéales  par  la  résection,  par  Veri^ooen. 

^'^  ^'fc.  belge  chîr.y  {'ô  iuin.) 

Urine.  —  Séjnéiologie  de  l'urine,  par  Charrin.  [Ann,  de  méd,,  25  juillet,) 

y-  les  variations  physiologiques  de  la  toxicité  urinaire,  par  Lapicqub 

i^ARHTTB.  {Soc,  de  bioL,  21  juillet.)  —  Trichomonas  vaginales  dans  Vurine 

I*  'r,  par  MiURA.  [Cent,  f,  Bakt,,  XVI,  p.  67.)  —  Idem,  par  Marchand. 

d.  p.  674.  j  —  De  la  persistance  de  l'albumine  dans  les  urines  après  la 

^'">ft  des  néphrites  épithéliales  aiguës,  par  Bard.  [Lyon  méd,,  15  juillet.) 

<"'  amibes  dans  Vurine,  par  Posner.  [Berlin,    klin.  Woch,,  10  juillet 

^--   -  Dosage  du  chlore  dans  Vio-ine  et  dans  les  matières  d'origine  orga- 

r^  par  Meillère.  [Bépert.  de  pharm.,  juin.)  —  Dosage  rapide  des  corn- 

^^    anthtj-uriques  de  Vurine,  par  Dénigès.  [Arch,  clin,  de  Bordeaux, 

1.  !>..  —  Uréomètre  à  mercure  simplifié,  par  Paul  Binet.  [Bev,  méd, 

^*  romane,  XIV,  175.)  —  Sur  Vuricédine,  par  Meisels.  [Wiener  med. 

■•..  ii  septembre.)  —  Sur  les  dosages  de  glucose  par  les  liqueurs  cupro- 

•pî,  par  Gacd.  [Acad,  des  se,  15  octobre.) 

'«sie.  —  Du  pouvoir  d'absorption  de  la  vessie,  par  Graebelein.  [Thèse  de 

'"'    —bu  pouvoir  absorbant  de  la  vessie,  par  Bazy.  [Soc.  de  biol., 

'«t.  —  Imperméabilité  de  Vépithélium  vésical  sain  à  Véyai^  des  médi- 

'"■■•1'  €t  des  poisons,  par  Boyer  et  Guinard.  [Bépert,  de  phann.,  10  août.) 

y''  Ui  présence  de  trichomonas  dans  la  vessie  d'un  homme.  Bemarqucs 

'   »'  Irichomonas  vaginalis,  par   F.   Marchand.  [Cent,  f.  Bakt.,  XV, 

■  '    —  bet  diverses  formes  de  cystites  chez  la  femme,  par  Zuckerkandl. 

'  •  •'-  fn^I.  Presse,  14  ociohrc.)— Pathogénie  et  traitement  de  la  cystocèle 
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inguinale,  une  observation ,  par  Delagexikrb.  {Arch.  prov,  de  ckir.,  III. 
10.)  —  Caihétérisme  rétrograde  avec  suture  de  la  vessie,  par  Loumbau.  (Jouru 
méd,  Bordeaux,  23  septembre.)  —  Un  cas  de  tuberculose  primaire  vésicaU 
chez  une  femme  diagnostiqué  et  traité  par  la  méthode  de  Kelly,  par  Bcb- 
RAOS.  {Boston  med,  Joum.,  26  juillet.)  —  Taille  hypogastrique  dans  h 
cystite  tuberculeuse,  par  Bossvr.  [Limousin  méd.,  septembre.)  —  Sur  uh' 
cause  rare  d^erreur  de  diagnostic  de  calcul  vésical,  par  Sorel.  {Normandie 
méd.,  15  septembre.)  —  Calcul  vésical  ayant  pour  noyau  des  cheveux  {kytt^ 
dermoîde  de  Vovaire  rompu  dans  la  vessie?),  par  Borchert.  {Berlin,  klin. 
Woch,,  5  mars.)  —  Cinq  cas  de  calculs  vésicaux  développés  autour  de  fU* 
dChystéropexie  vaginale,  par  Saxtbr.  {Ibid.,  2  ayril.)  —  Incontinence  d*urinf 
diurne  et  nocturne  causée  par  un  calcul  vésical  volumineux  chez  un  jeune 
soldat,  par  Vaton.  {Gaz.  hebd.  Bordeaux,  3  juin.)  —  Calcul  vésicaL  choii 
de  Fopération,  par  Hinoston.  {Jour,  ofcutan.  dis.,  octobre.^  —  418  cakuU 
extraits  d'une  vessie  sans  broiement,  par  Desnos.  {Joum.  des  Praticiens 
il,  p.  124.)  —  Sur  un  cas  difficile  de  litholapaxie.  par  Hanc.  {Wiener  mfd. 
Blaetter,  21  et  22.^  —  Modifications  de  l'opération  de  Bigelow  pour  leg  cal- 
culs vésicaux,  par  Chismore.  Journ.  of  autan,  dis.^  août.)  —  Calcul  enkyft'' 
de  la  vessie  extrait  par  la  voie  sacrée,  par  Ferria.  {Ann.  mal.  org.  gfn. 
urin.y  septembre.)  —  Vn  cas  de  cystolomie,  par  Pousson.  [Joum,  méd. 
Bordeaux,  5  août.)  —  Supériorité  de  la  recto-cystotomie  sur  les  autm 
méthodes  de  taille,  par  Louis  Bauer.  {BerUn.  klin.  Woch.,  26  mars.)  —  f^ 
la  suture  totale  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique  faite  pour  un 
calcul,  par  Taillefer.  {Gaz.  hebd.  Paris.  12  aoûu)  —  Symphyséolovue 
préliminaire  dans  la  taille  sus-pubienne,  par  Toffisr.  [Ibid.,  28  arril.  — 
Des  blessures  de  la  vessie  dans  la  kélotomie,  par  Ostbrmater.  (Deut.  If^i- 
f.  Chir.,  XXXIX,  1  et  2.)  —  Opération  pour  la  fistule  vésico-vaginaU,  p»r 
GoRSON.  {Americ.  j.  of.  obst.,  août.'  —  Fistule  recto-vésicale  suite  diffl 
cancer  de  CS  iliaque,  défécation  par  l'urètre  pendant  4  mois  sans  infrcti^^ 
des  voies  urinaires  supérieures,  par  Péron.  [Soc.  anal.  Paris,  21  juillet.  - 
L'exstrophie  vésicale  et  Vépispadias,  pathof/énie,  par  Durand.  'Thèse  t- 
Lyon.)  —  Sur  le  traitement  radical  de  feclopie  vésicale,  par  Mat  du  U'»>- 
ner  med.  Woch.,  16  juin.)  —  Du  traitement  chirurgical  de  Vexstrophie  de  (. 
vessie,  par  Dcpuiy.  {Arch.  gén.  de  méd.,  septembre.)  —  Buplure  inlrn- 
péritonéale  de  la  vessie,  par  WerrEFORD.  {Brit.  med.  j.,  20  octobni».  - 
Symptômes  et  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie,  par  Buckley.  [Jowh. 
Americ.  med.  Ass.,  14  juillet.)  —  Symptômes  et  traitement  des  tumeurs  d' 
la  vessie,  par  Dbatbr.  {Ibid.)  —  Pibro-myome  rétro-vésical.  par  Ybrhoo- 
GBN.  {Ann.  Soc.  belge  chir.,  15  juillet.)  —  Sur  un  cas  de  papillotne  vésicni 
par  LouMSAU.  [Cong.  franc,  chir.  et  Bull,  méd.,  24  octobre.)  —  Canct- 
vésico-prostatique  ayant  simulé  un  calcul  du  rein,  anurie,  néphrotomie, 
mort  2  mois  après  d" hématurie j  par  Broca.  Ann.  mal.  org.  gén.  urin., 
août.)  —  Cas  de  chirurgie  génito-urinaire  :  excision  de  la  vessie  pour  èpi- 
théliome,  excision  des  vésicules  séminales,  des  teiticuies,  du  cordon  sperim- 
tique;  implantation  iVun  testicule  artificiel  après  castration;  papiUf"^'^ 
vésical  de  longue  durée ^  par  Wkir.  {Médical  Record.  11  août.)  —  l>e  ^' 
résection  de  la  vessie  pour  tumeurs,  par  Clado.  [Àrch.  gén.  de  méd.,  sep- 
tembre.) 
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La  syphilis  et  les  maladies  vénériennes,  par  le  [)•  Ernest  Fino 
scur  B  rUniveroîtd  de  Vienae,  traduc^oo  d'apràs  11.  3*  édilîon  ailcn 
arec  noies,  par  MH.  Adrien  Dojon,  correnpondantde  l'Acadéinir  de  a 
cinc.  médecin  inspecteur  des  eaux  d'Uriage,  el  Paul  Spilmanu,  profa 
a  la  Facullù  de  médecine  de  Nancy,  correspondant  de  l'Académie  à'  t 
cinc  [i  (on  vol.  (^rand  in-lt-  avec  5  planches  en  cbroinolilhotTapbi« 
texte,  12  fr,  —  Pélii  Alcan  éditeur.) 

Sous  une  forme  concise,  ce  traite  résume,  d'une  façoo  claire  el  p^■d 
les  données  actuelle»  sur  les  malailies  vénériennes  et  syphilitiques.  U'i 
leur!"  y  trouveront  un  eiposii  des  doctrines  viennoises  et  un  lalileau  o\ 
pict  de  tous  les  traitements  applïi[U<'S  à  la  blennorrhagie,  au  rtiiu 
«impie  et  i  la  syphilis.  A  ce  litre,  ccc  ouvrage  ne  pourra  qu'cln?  uiili*  ■ 
])raliciBni  et  nui  ëtudiauts  qui  y  trouveront  un  f^jde  précieux  pour  YtlÀ 
et  le  traitement  de  ce»  diveracs  afTecttons.  M.  le  D'  Diniuirr.  airv^ 
chargé  du  cours  d'ophtalmologie  à  l'Université  de  Vienne,  a  décrii  i"al 
les  affections  oculaires  qui  i-clèveul  de  la  blennorrhagie  et  de  la  ftpal 
Les  éditions  multiples  de  l'ouvrago  du  Professeur  Finger  et  les  tradm  u» 
de  son  livre  on  anglais  et  en  italien  sufllseiU  :i  montrer  la  réelle  valfui. 

Les  annotations  do  MM.  Dojon  et  Spilmunn  ont  pour  but  de  nielin< 
relief  les  théories  ci  les  méthodoii  franeaises.  Leur  compétence  bien  eual 
dans  ces  questions  leur  permettait  de  Jo  tùi-c  avec  autorité. 
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CUNIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 


lagnostie  différentiel    de   certaines  formes   de    la 
eystite  et  des  néoplasmes .  de  la  vessie, 

Leçon  recaeillie  par  M.  Glantenay,  interne  da  service. 

» 

Us  tumeurs  de  la  vessie  ont  presque  toujours  une  allure 
lûptomatique  bien  caractérisée;  elles  sont  assez  franches 
tcirqae  leur  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  mala- 

t"  (lu  même  organe  »  soit  le  plus  souvent  très  simple 
erite  àpeine  d'être  discuté.  La  confusion  avec  les  cys- 
est particulièrement  facile  à  éviter.  Mais,  si  les  cas  ty- 
essoQt  aisés  àreconnaitre,  il  estdes  cas  spéciaux  assez 
ptionnels,  où  les  néoplasmes  empruntent  aux  cystites 
ques-uns  de  leurs  caractères  habituels  ;  de  cette  com- 
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binaison  symptomatique  peuvent  résulter  en  pratique  des 
difficultés  réelles  pour  rétablissement  du  diagnostic.  Ces 
difficultés  sont  d'autant  plus  grandes  que  les  cystites 
peuvent  de  leur  côté,  revêtir  parfois  une  physionomie  cli- 
nique qui  n'est  pas  sans  quelque  analogie  avec  celle  des 
tumeurs. 

Du  côté  des  néoplasmes,  ce  sont  surtout  certaines  moda- 
lités particulières  de  la  fréquence  dos  mictions  et  de 
rbématurie  qui  peuvent  donner  prétexte  à  une  erreur 
d'interprétation.  Celle-ci  est  susceptible  de  se  produire,  au 
début  de  TaiTection,  quand,  au  lieu  de  se  développer  ea 
saillie,  la  tumeur  s'infiltre  dans  l'épaisseur  des  parois  vési- 
cales.  Cette  forme  particulière  a  souvent  pour  symptôme 
I  initial  la  fréquence  des  mictions  qui  éveille  alors  l'idée  de 

cystite.  En  même  temps,  l'hématurie  ordinairement  tar- 
^  dive  dans  les  cas  de  ce  genre  et  pendant  longtemps  peu 

abondante,  perd  les  caractères  cliniques  habituels  qui,  dans 
les  néoplasmes  ordinaires  de  la  vessie,  lui  donnent  la  va- 
leur d'un  véritable  signe  révélateur.  Plus  souvent,  c'est 
à  une  période  avancée  de  l'évolution  des  tumeurs,  alors 
qu'à  celles-ci  est  venu  se  joindre  un  certain  degré  de  cystite 
qu'on  peut  éprouver  quelque  embarras  à  se  prononcer 
entre  ces  deux  états  de  la  vessie.  L'hématurie  qui,  jus- 
qu'alors, pouvait  avoir  évolué  avec  son  allure  typique, 
emprunte  au  saignement  de  la  cystite  quelques-uns  de  ses 
caractères  et  des  symptômes  qui  sont  insolites  dans  les  cas 
de  néoplasies,  tels  que  la  fréquence  des  mictions  et  la  puru- 
lence des  urines,  viennent  se  placer  au  premier  plan  dans 
le  tableau  symptomatique. 

C'est  encore  certaines  anomalies  de  l'hématurie  qm\ 
chez  des  malades  atteints  de  cystite,  peuvent  occasionner 
les  obscurités  les  plus  sérieuses  du  diagnostic.  J'ai  eu  oc- 
casion de  citer,  dans  mes  leçons,  le  cas  d'un  malade  chez 
qui  l'abondance  du  saignement  de  la  vessie  avait  po 
éveiller  dans  mon  esprit  de  sérieux  soupçons,  relativement 
à  la  nature  de  l'affection.  Et  cependant  ces  soupçons 
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(Eaient  pas  justifiés  puisque,  en  assurant  Tévacuation  de 
vessie  par  l'uréthrotomie  interne  et  en  appliquant  à  cette 
mière  le  traitement  habituel  de  la  cystite  j'eus  la  satis«- 
tion  d'assurer  à  ce  malade  une  guérison  complète  et 
rable.  II  est  en  effet  des  cystites  véritablement  hémor- 
io:iqaes.  Si  à  des  hématuries  abondantes  vient  se  joindre 
constatation  d'un  épaississement  des  parois  vésicales,  il 
nble  que  le  diagnostic  de  néoplasme  s'impose  avec  évi- 
nce. Il  n'en  est  rien  cependant;  chez  une  femme  obser* 
edans  ces  conditions,  j'ai  vu  disparaître  non  seulement 
lématurie,  mais  encore  se  résorber  l'induration  des  pa- 
î^ vésicales;  le  rôle  du  processus  inflammatoire  ancien 
ms  l'association  de  ces  deux  symptômes  se  trouva  ainsi 
rQQvé  avec  une  évidence  absolue. 

Jcme  borne  à  cette  mention  et  ne  veux  pas  emprunter 
anlres  exemples  à  des  malades  anciennement  observés, 
fiirant  comme  d'habitude  ne  parler  que  des  cas  que  vous 
>^  i  même  d'étudier.  Ces  malades  sont  au  nombre  de  trois, 
^n  d'eux,  couché  depuis  plusieurs  mois  au  lit  21  delà  salle 
dpeau,  a  subi  la  taille  hypogastrique  l'été  dernier  :  Fana- 
se  des  symptômes  fonctionnels,  la  constatation  d'épaissis- 
&ienls,  d'indurations  considérables  des  parois  vésicales 
(iniit  conduit  à  penser,  malgré  l'absence  d'hématurie,  à 
'iislence  d'un  néoplasme  de  la  vessie.  L'ouverture  de 
He-ci  démontra  que  les  signes  observés  étaient  la  consé- 
^nce  d'une  péricystite  des  plus  accusées.  Ce  malade, 
lit  Tétat  général  périclitait  depuis  quelque  temps,  en 
isoQ  de  complications  rénales,  est  mort  hier  subitement. 
Les  deux  autres  malades  peuvent  encore  être  soumis  à 
be  observation.  L'un  d'eux,  entré  hier  seulement  à  la 
Richet,  où  il  occupe  le  lit  n®3,  est  un  homme  jeune, 
qui  la  taille  hypogastrique,  pratiquée  il  y  a  quelques 
comme  chez  le  précédent,  en  vue  d'obtenir  la  cure  d'un 
'lasme  vésical,  démontra  l'erreur  du  diagnostic. 
^Qsle  premier  de  ces  deux  cas  la  difficulté  du  diagnos- 
trouva  sa  cause  dans  la  constatation  d'une  induration 
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vésicale,  qui  en  imposa'pour  une  tumeur  ;  dans  le  deuxième 
c'est  l'abondance  de  rhématurie  qui  aentridné  la  conviction 
du  côté  du  diagnostic  de  tumeur.  Dans  le  troisième  que  je 
vais  vous  exposer  maintenant  Fliématurie  et  l'épaississe- 
ment  des  parois  de  la  vessie,  sont  réunis  et  nous  nous  trou- 
vons en  présence  des  conditious  les  plus  défavorables  pour 
la  précision  du  diagnostic. 

Ce  troisième  malade  occupe  le  lit  n*  11  de  la  salle  Vel- 
peau  depuis  le  28  février  dernier.  Entré  dans  le  service 
pour  des  symptômes  très  accusés  de  cystite,  il  a  été  soumis 
depuis  cette  époque  au  traitement  habituel  des  cystites  non 
spécifiques.  Malgré  les  instillations  argentiques,  nous 
avons  vu  persister  et  même  s'accroître  ch  ez  lui  la  douleur 
et  l'hématurie,  et  c'est  cette  insuffisance  des  moyens  théra- 
peutiques ordinaires  qui  nous  impose  aujourd'hui  l'urgence 
d'une  intervention  plus  active.  Celle-ci  sera  dirigée  spécia- 
lement contre  l'état  douloureux  de  la  vessie  qui  est  aujour- 
d'hui le  symptôme  prépondérant.  C'est  par  conséquent  à 
l'ouverture  et  au  drainage  de  la  vessie  que  je  compte  de- 
mander l'atténuation  de  ce  symptôme  ;  je  pratiquerai  la 
cystotomie,  par  la  voie  périnéale,me  réservant  de  dévelop- 
per tout  à  l'heure  devant  vous  les  considérations  qui  me 
font  préférer  ici  ce  procédé  opératoire  à  l'incision  sus-pu- 
bienne. Malgré  le  choix  de  ce  traitement  qui  est  celui  de  la 
cystite  et  douloureuse ,  mon  diagnostic  ne  s'arrête  pas  à 
cette  dernière.  Je  crois  qu'il  y  a  plus  chez  notre  malade 
qu'une  inflammation  de  la  vessie ,  et  que  les  symptômes 
observés  témoignent  en  faveur  d'un  néoplasme.  Seulement 
au  lieu  de  former  un  relief  à  la  surface  interne  de  l'organe, 
la  production  pathologique  s'infiltre  dans  l'épaisseur  des 
parois,  réalisant  des  conditions  anatomiques  qui  ne  per- 
mettent guère  d'attendre  quelque  résultat  heureux  d'uae 
opération  radicale.  Celle-ci  doit  donc  s'effacer  ici  devanl 
une  intervention  palliative,  moins  brillante,  mais  pouvant 
à  coup  sûr  apporter  un  soulagement  réel  à  l'état  très  dou- 
loureux de  notre  malade  donc  voici  maintenant  l'histoire. 
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Ce  malade,  âgé  de  63  ans,  possède  à  son  actif  de  bons 
liécédents  héréditaires  et  personnels;  son  passé  urinaire 
réduit  à  une  blennorrhagie  contractée  à  33  ans,  ayant 
olué  en  six  semaines. 

Le  début  de  Taffection  pour  laquelle  il  est  venu  réclamer 
s  soins  remonte  à  dix-huit  mois.  Celle-ci  s'est  accusée 
il  d  abord  par  un  symptôme  unique  :  la  fréquence  des 
étions.  Peu  marquée  dans  cette  phase  initiale  de  la 
iladie,  cette  fréquence  n'était  influencée  ni  par  la  marche, 
par  la  fatigue,  et  ne  s'accompagnait  pas  de  besoins 

IJKTJeUX. 

Ainsi  caractérisée,  la  fréquence  des  mictions  est  restée 
i'pendante  de  tout  autre  symptôme  pendant  une  période 
hâtivement  longue  :  durant  sept  à  huit  mois  en  effet, 
^i  put  évoluer  et  subir  une  augmentation  progressive 
Q>  s  accompagner  de  son  cortège  habituel  en  cas  de  cys- 
«  :  douleur,  hématurie,  purulence  des  urines.  Par  son 
élément,  ce  symptôme  initial  acquiert  ici  une  valeur 
Béiologîque  toute  particulière  dont  l'interprétation  vous 
fa  tout  à  rheure  d'un  grand  secours  pour  élucider  les 
Kurités  du  diagnostic. 

Cesl  donc  après  sept  à  huit  mois  seulement  qu'un  nou- 
^  signe  vint  se  joindre  au  précédent  et  que  l'association 
ûptomatique  commença  à  se  constituer.  Mais,  caractère 
«particulier  encore,  cette  association  s'établit  d'une 
fliiere  absolument  progressive,  et  seule,  la  douleur 
jouta  d'abord  à  la  fréquence.  Cette  douleur  se  présenta 
ï^  Jeux  étals  :  douleur  pendant  la  miction  ressentie  sur- 
»U  la  fin  de  cet  acte  et  cessant  avec  lui,  localisée  par  le 
ïÇQt  dans  la  région  sus-pubienne  et  le  périnée  ;  douleur 
^r^  les  mictions  se  faisant  sentir  dans  la   région  de 

ttus,  assez  vive  parfois  pour  rendre  difficile  la  station 

ise. 

'-^5  douleurs  subirent  une  intensité  croissante,  parallè- 
aent  à  la  fréquence  de  la  miction  et  c'est  l'aggravation 
ces  deux  symptômes  qui  conduisit  le  malade,  au  mois 
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de  juin  dernier,  près  d'un  médecin  qui  pratiqua  Texama 
de  la  vessie  avec  rinstrument  métallique. 

Cette  exploration,  relativement  tardive  puisqu'elle  ai 
lieu  'dix  mois  après  le  début  de  Taffection,  fut  roccasio 
de  l'apparition  d'un  nouveau  signe  :  elle  fut  suivie  d'in 
légère  hématurie.  Cet  accident  ne  devait  pas  rester  isoii 
A  partir  de  cette  époque,  Thématurie  a  été  pour  ainsi  di| 
constante,  avec,  à  de  rares  intervalles,  un  repos  de  imi 
deux  jours. 

Peu  abondante  à  ses  débuts,  elle  a  suivi  la  marche  régi 
lièrement  progressive  des  autres  symptômes  et  dansd 
derniers  temps  surtout  la  quantité  du  sang  rendu  a  nob 
blement  augmenté,  en  même  temps  que  se  produisi 
l'expulsion  de  quelques  petits  caillots.  Elle  n'a  jami 
entraîné  à  sa  suite  de  rétention,  ni  même  de  lenteurs  t 
de  difficultés  de  la  miction.  Elle  a  toujours  présenté  tii 
nettement  le  caractère  des  hématuries  terminales  s'aoa 
sant  avec  une  prédilection  marquée  à  la  fin  de  la  mictio 
Elle  est  toujours  restée  indépendante  de  l'ensemble  di 
conditions  extérieures  créées  par  la  fatigue  ou  le  rep0 
apparaissant  spontanément,  évoluant  et  disparaissant  < 
même. 

Enfin,  il  y  a  trois  mois  seulement,  un  dernier  signe  « 
venu  se  joindre  à  la  triade  symptomatique  précédente  : 
purulence  des  urines.  Dès  lors,  l'association  morbide  éU 
constituée  avec  ses  caractères  cliniques  ordinaires,  t^ 
que  nous  sommes  habitués  à  les  observer  chez  les  malad 
atteints  de  cystite,  i 

Une  fois  installé  chez  notre  malade,  le  syndrome,  comi 
tué  en  définitive  par  la  fréquence  des  mictions,  la  douH 
l'hématurie  et  la  purulence  des  urines,  n'a  jamais  sq 
aucune  rétrocession  pouvant  se  traduire  pour  le  malai 
ou  le  médecin  par  une  amélioration  même  temporaire, 
cela,  en  dépit  d'un  traitement  local  institué  dès  le  déU 
de  la  maladie.  J'insiste  sur  cette  résistance  absolue  de  U 
fection  aux  agents  thérapeutiques  habituels  de  la  cystit 
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ir  labsence  d'amélioratioa  même  temporaire  ;  il  y  a  là 
is  indications  que  nous  retrouverons  plus  tard  utilement 
nr  établir  le  diagnostic  de  néoplasme. 
Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  le  malade  s'est 
henté  à  notre  consultation  le  28  février  1895. 
A  ce  moment  on  est  tout  d'abord  frappé  du  désaccord 
i  existe  entre  Tétat  urinaire  du  sujet  et  son  état  général, 
il^é  l'intensité  et  la  durée  déjà  longue  des  troubles 
sicaux,  sa  santé  est  satisfaisante,  Fappétit  est  conservé; 
B  d'amaigrissement  notable.  Ne  vous  hâtez  pas  trop, 
essieurs,  de  tirer  de  cette  constatation  des  conclusions 
timistes,  relativement  à  la  nature  de  la  lésion,  car  il  est 
m  habituel  de  voir  la  santé  rester  satisfaisante  jusqu'à 
^  époque  même  avancée  de  l'évolution  des  néoplasmes 
p  la  vessie. 

L  interrogatoire  du  malade  nous  apprend  que  les  mic- 
Kns  sont  actuellement  très  fréquentes,  se  répétant  deux  à 
risfois  par  heure  le  jour  et  la  nuit.  Elles  s'accompagnent 
m  retentissement  douloureux  très  intense  dans  la  verge, 
périnée,  et  jusque  dans  l'anus,  provoquant  un  ténesme 
rtal  très  pénible.  Le  sang  revient  maintenant  à  toutes 
(  mictions;  mais  si  l'hématurie  s'est  beaucoup  accrue 
fe  a  toujours  conservé  le  caractère  terminal. 
U  palpation  ne  révèle  aucune  altération  des  reins  ni  des 
tades  génitales. 

^  canal  étant  facile  à  parcourir  avec  une  sonde  molle 
1^,  on  constate  que  la  vessie  se  vide  complètement  de 
n  contenu.  Sa  sensibilité  à  la  distension  atteint  un  haut 
pé.  car  une  injection  de  20  grammes  d'eau  boriquée 
^snnine  immédiatement  un  besoin  impérieux  accom- 
pli de  vives  douleurs.  L'évacuation  totale  du  réservoir 
Turine  provoque  des  contractions  très  pénibles  et  l'ap- 
ntion  d  un  liquide  légèrement  teinté  en  rouge. 
Le  toucher  rectal  montre  la  prostate  peu  volumineuse  et 
Qple.  La  palpation  de  la  vessie  par  la  main  appliquée 
r  l'hypogastre  reste  négative  ;  la  pression  exercée  sur 
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ses  parois  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  le  rectum 
réveille  une  sensibilité  anormale  surtout  prononcée  à 
droite  de  la  ligne  médiane;  du  même  côté  la  paroi  parait 
un  peu  plus  tendue  que  du  côté  opposé.  Cette  dernière 
sensation  est  confirmée  et  complétée  par  Tassociation  au 
toucher  rectal  du  palper  hypogastrique,  qui  dénote  une 
augmentatioi^  de  volume  manifeste  de  la  moitié  droite  de 
la  vessie,  facile  à  percevoir  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pubis.  La  séparation  entre  la  région  épaissie 
et  les  parties  saines  s'accuse  par  un  rebord  dur,  s'avançant 
à  droite  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  C'est  à  ce 
double  palper  que  vous  aurez  toujours  recours  lorsque 
vous  soupçonnerez  l'existence  d'un  néoplasme  vésical. 
Dans  ces  conditions  lapalpationhypogastrique  simple  reste 
toujours  négative  à  tel  point  que  la  constatation  par  ce 
procédé  d'une  tumeur  sus-pubienne  suffit  pour  permettre 
d'affirmer  qu'elle  s'est  développée  en  dehors  de  la  vessie. 
Il  y  a  là  en  particulier  un  critérium  souvent  très  utilepour 
différencier  les  néoplasmes  vésicaux  et  les  péricystites. 

Enfin  les  urines  sont  alcalines  avec  dépôt  glaireux,  pu- 
rulent et  rougeàtre,  très  adhérent  au  fond  du  vase. 

Dès  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  fut  soumis  aux  in- 
stillations de  nitrate  d'argent  en  solutions  successivement 
plus  concentrées,  d'abord  à  3  p.  100  puis  à  3  p.  100  et  enfin 
à  4  p.  100.  L'amélioration  très  légère  qui  s'était  manifestée 
pendant  les  deux  premières  séries  fit  rapidement  place, 
après  qu'on  eut  institué  les  instillations  à  4  p.  100,  à  une 
exagération  notable  de  Tétat  douloureux,  tellement  qu*au- 
jourd'hui,  le  malade,  en  proie  à  un  ténesme  vésical  et  rectal 
de  tous  les  instants,  permettant  à  peine  le  séjour  au  lit,  est 
conduit  à  solliciter  de  notre  part,  même  au  prix  d'une  in- 
tervention sanglante,  un  traitement  capable  d'atténuer  l'in- 
tensité de  ses  souffrances. 

L'évolution  de  la  maladie  et  l'aspect  symptomatique 
sous  lequel  elle  s'est  présentée  à  nous  à  la  période  d'état 
étant  désormais  connus  de  vous,  je  dois  maintenant,  en 
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appajant  sur  les  notions  précédentes,  justifier  le  dia* 
ostic  et  le  traitement  dont  je  vous  ai  fait  part  au  com- 
mcement  de  cette  leçon. 

le  vous  rappelle  donc  que  je  crois,  et  ma  croyance  est 
»  près  d'être  une  certitude,  que  nous  sommes  ici  en  pré* 
\ce  d  an  néoplasme  infiltré  de  la  vessie. 
Comment  la  conviction  peut-elle  s'affirmer  dans  ce  sens, 
1rs  que  Thistoire  de  Taffection  nous  la  montre  sous  la 
f^ioDûmie  symptomatique  habituelle  de  la  cystite? 
La  constatation  par  le  toucher  rectal  d'un  épaississe- 
nt localisé  des  parois  vésicales  ne  saurait  évidemment 
Bre  pour  expliquer  le  désaccord  apparent  entre  les  signes 
tttioDnels  et  le  diagnostic,  et  permettre  d'asseoir  ce  der- 
ff  snr  une  base  légitime  et  rationnelle.  Ne  sommes-nous 
ks  habitués  à  recueillir  une  sensation  analogue  dans  les 
hmmations  anciennes  de  la  vessie  qui,  dépassant  les  li- 
*w  de  l'organe,  ont  retenti  sur  son  atmosphère  cellu- 
ise? 

LViamen  intérieur  du  réservoir  de  Turine  par  la  cysto- 
ipie,  si  fécond  en  renseignements  utiles  dans  d'autres 
Constances,  est  absolument  impuissant  à  trancher  le  dé- 
(^tael.  Dans  le  cas  particulier,  il  se  heurte  à  des  diffi- 
iés  techniques  qui  rendent  son  application  impossible  : 
•olf^rance  de  la  vessie  ne  lui  permet  pas  de  supporter  la 
iBtité  de  liquide  nécessaire  à  l'examen,  et  le  saignement 
ttinuel  des  parois  vient  se  joindre  à  la  difficulté  précé- 
Me  pour  obscurcir  encore  le  champ  de  l'observation. 
i?  n'est  pas  le  cathétérisme  à  Taîde  d'instruments  mé- 
liqiies  qui  pourra  suppléer  à  l'insuffisance  des  méthodes 
«édentes.  J'ai  démontré  depuis  longtemps  que  leurem- 
i  était  d'un  faible  secours  dans  la  recherche  des  néo- 
^esvésicaux  :  le  seul  renseignement  que  nous  puis- 
us  attendre  du  cathétérisme  explorateur  serait  ici  la  con- 
Aaliond'un  relief  particulier  dans  une  région  limitée  de 
^«*ssie,  constatation  bien  inutile  du  reste,  puisque  le  tou- 
^  rectal  nous  a  déjà  suffisamment  édifié  sur  ce  point. 
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C'est  donc  en  vain  que  nous  nous  attarderions  à  multiplier 
les  modes  d'investigation  capables  de  nous  fournir  des  ren- 
seignements directs  sur  la  nature  de  la  lésion.  Il  y  a  là  un 
problème  dont  la  solution  ne  peut  être  trouvée  dans  l'exa- 
men physique  de  la  vessie. 

Nous  sommes  ainsi  conduits  à  demander  à  une  analyse 
attentive  des  signes  fonctionnels  les  éléments  d'apprécia- 
tion que  Texamen  direct  de  la  lésion  n'a  pu  nous  procurer. 
Et  cependant,  quel  renseignement  favorable  à  notre  dia- 
gnostic de  néoplasme  pouvons-nous  attendre  de  cette  ana- 
lyse puisque  ces  signes,  ainsi  que  l'observation  nooa  Fa 
montré,  sont  précisément  réunis  chez  notre  malade  sui- 
vant le  cadre  ordinaire  de  la  cystite. 

Ainsi  envisagée,  l'étude  symptomatique  resterait  à  coup 
sûr  frappée  d^impuissance.  Sa  valeur  au  contraire  devient 
considérable  et  même  tout  à  fait  décisive  si  l'on  envisage 
les  symptômes  dans  leur  mode  d'apparition  et  de  succes- 
sion, dans  la  manière  suivant  laquelle  s'est  constituée  leur 
association.  L'évolution  comparée  des  différents  symptô- 
mes devient  ainsi  la  pierre  de  touche  du  dii^nostic  :  c'est 
elle  qui  lui  fournit  ses  plus  précieuses  indications. 

Si,  pénétrés  de  cette  idée,  nous  reprenons  les  principaux 
traits  de  l'observation,  cette  étude  nous  suggère  les  remar- 
ques suivantes  :  la  fréquence,  symptôme  initial,  persiste 
pendant  une  longue  période  de  7  à  8  mois  à  l'état  de  symp- 
tôme isolé;  puis  la  douleur  entre  en  scène  s'associant  à  la 
fréquence.  L'hématurie  vient  à  son  tour  s'ajouter  aux  deux 
symptômes  précédents  :  hématurie  terminale,  répétée, 
mais  peu  abondante  et  enfin  tout  à  fait  tardivement  le  pus 
apparaît  dans  les  urines. 

Cette  évolution  isolée  des  symptômes  primitifs  ne  nous 
rappelle-t-elle  pas  par  un  certain  côté  l'allure  symptoma- 
tique des  tumeurs  vésicales?  Au  contraire,  l'association 
immédiate  ou  précoce  est  la  règle  dans  les  cystites.  En  par- 
ticulier, jamais  dans  ces  dernières  le  pus  n'attend  un  temps 
aussi  long  avant  de  faire  son  apparition  dans  les  urines. 
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Donc,  s'il  est  vrai  que  chaque  symptôme  considéré  ido- 
neot  doit  éveiller  en  vous  l'idée  de  cystite,  si  même  une 
b  groupés  ils  forment  un  faisceau  qui  plaide  encore  en 
reur  de  cette  opinion,  leur  mode  d'association  doit  au 
Dtraire  vous  inspirer  quelque  doute  à  l'endroit  d'une 
lamoaation  simple  de  la  vessie.  Peut-être  même  cet 
dre  si  particulier,  dans  leur  apparition,  leur  succession 
leur  groupement  fera-t-elle  tourner  votre  conviction  du 
le  du  néoplasme,  surtout  si  vous  admettez  qu'à  une  va- 
Hé  aaatomique  spéciale  du  processus  néoplasique  doi- 
nl  correspondre  certaines  particularités  symptomatiques 
ttFon  n'est  pas  habitué  à  rencontrer  dans  les  tumeurs 
i^naires  pédiculées  ou  sessiles. 

Cette  remarque  s'applique  particulièrement  à  la  fréquence 
^  i  rhématiirie.  Pendant  longtemps  j'ai  pensé  que  la 
remière  n'entrait  que  très  tai*divement  dans  le  complexus 
mptomatique  des  néoplasmes,  à  une  époque  oti  ceux-ci 
^  chance  de  se  compliquer  d'un  certain  degré  de  cystite. 
i  reconnu  depuis  que  les  néoplasmes  infiltrés  échap- 
îentsoQvent  à  cette  règle.  A  l'inverse  des  autres  tumeurs, 
^  oe  s  accompagnent  d'écoulement  sanguin  qu'à  une 
Bqae  tardive.  L'infiltration  néoplasique  a  plutôt  tendance 
réagir  dans  la  profondeur  sur  la  fibre  musculaire  qui 
Mhiit  en  clinique  l'irritation  dont  elle  est  Tobjet  par  la 
kpience  des  mictions. 

Comment  s'établit  le  trait  d'union  entre  le  symptôme 
la  lésion?  Sans  doute  cette  relation  trouve  son  expli- 
tion  dans  Tétat  congestif  habituel  que  l'infiltration  néo- 
^qne  entretient  dans  les  parois  de  la  vessie.  La  congestion 
elTet  ne  nous  apparaît-elle  pas  comme  le  facteur  le  plus 
ibitael  de  la  fréquence?  Je  me  suis  appliqué  depuis 
^emps  à  démontrer  son  importance  dans  la  genèse 
B  troubles  urinaires  qui  caractérisent  le  prostatisme  à 
^  débats.  C'est  surtout  la  nuit,  alors  que  la  congestion 
ivienne  atteint  son  maximum,  que  les  envies  d'uriner 
(viennent  fréquentes  et  impérieuses  chez  les  prostatiques. 
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La  contre-partie  nous  est  offerte  par  l'état  relatîveme 
satisfaisant  dans  lequel  se  trouvent  ces  malades  penda 
le  jour,  surtout  s'ils  prennent  soin  d'activer  la  cîrculati 
veineuse  du  bassin  par  un  exercice  modéré.  Ce  rôle  de 
congestion  dans  la  genèse  de  la  fréquence  nous  estappa 
hier  avec  évidence  chez  une  femme  qui,  arrivée  au  qd 
trième  mois  d'une  grossesse,  était  affligée  de  besoins  fi 
quents  et  impérieux.  Après  que  l'examen  de  l'urèthre 
de  la  vessie  nous  eut  démontré  que  le  trouble  de  la  micli 
ne  pouvait  être  attribué  à  une  lésion  de  ces  organes,  l'i 
spection  de  la  vulve  et  du  vagin  nous  en  révéla  la  ca 
véritable.  Ces  régions,  et  particulièrement  la  paroi  su 
rieure  du  conduit  vaginal  étaient  le  siège  d'une  congesti 
veineuse  extrêmement  développée,  se  traduisant  par  ui 
coloration  bleue  extrêmement  foncée,  comme  violacée, 
la  muqueuse. 

L'hématurie  ne  se  présente  pas  dans  l'observation  a 
tuelle  avec  les  caractères  si  tranchés  qui  donnent  pres(j 
à  ce  symptôme  la  valeur  d'un  signe  pathognomoniquei 
néoplasme  vésical  :  hématurie  précoce,  spontanée,  resta 
pendant  un  temps  toujours  assez  long  le  seul  symptôa 
généralement  abondante  et  se  répétant  à  intervalles  pi 
ou  moins  éloignés.  Ici,  au  contraire,  le  saignement  de 
vessie  n'est  que  le  second  symptôme,  et  dès  son  apparitio 
il  s'est  installé  à  demeure  sans  être  jamais  très  abondai 
Cette  apparition  tardive  et  cette  parcimonie  habituelle  i 
l'hématurie  cadrent  mal  avec  le  diagnostic  de  néoplasa 
vésical.  Toutefois  il  y  a  des  néoplasmes  fort  étendus  q 
ne  saignent  jamais  abondamment.  Il  y  a  huit  jours  j' 
opéré  devant  vous  un  malade  dont  la  tumeur  vésicale  tr 
étendue  en  surface  et  en  profondeur,  creusée  d'une  vas 
ulcération,  avait  eu  pour  premier  signe  révélateur  ui 
hématurie  survenue  une  quinzaine  de  jours  auparava 
Je  ne  crois  pas  toutefois  que  certaines  tumeurs  vésical 
puissent  parcourir  toute  leur  évolution  sans  jamais  do 
lieu  à  un  écoulement  sanguin.  J'ai  cité  ailleurs  Texem 
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malades  chez  qui  rhématurie  aurait  certainement  passé 
iperçue,  si  l*on  n^avait  recherché  avec  soin  les  petits 
Ilots  qui  en  étaient  le  seul  témoin. 
Eq  résuiAé  les  deux  symptômes  principaux,  la  fréquence 
rhématurie,  se  présentent  chez  notre  malade  avec  une 
rsionomie  qui,  si  elle  n'exclut  pas  l'idée  de  cystite,  n'est 
mon  plus  en  désaccord  avec  le  diagnostic  de  néoplasme. 
r  contre,  l'idée  de  cystite  ne  saurait  s'accommoder  avec 
mode  d'association  des  symptômes.  Si  l'on  tient  compte 
outre  de  la  marche  toujours  progressive  de  TaiTection 
^pelant  l'évolution  inexorable  des  lésions  organiques, 
îinefficacité  d'un  traitement  qui,  dans  la  grande  majo- 
Hes  cas  de  cystite,  est  suivi  d'un  bénéûce  au  moins 
ntp^raire,  le  diagnostic  de  néoplasme  vésical  tend  à 
émet  complètement. 

J'arrive  à  la  partie  thérapeutique  de  cette  leçon  et  je 
if  maintenant  vous  exposer  les  raisons  qui  m'ont  con- 
it  à  préférer  la  boutonnière  périnéale  à  la  taille  hypo- 
(trique.  Vous  savez  combien  je  me  suis  attaché  à  défen- 
^  pour  la  cure  des  néoplasmes  vésicaux  la  seconde 
)tre  la  première,  me  séparant  en  cela  de  sir  Thompson, 
lisan  déclaré  de  la  taille  périnéale.  Aujourd'hui  la  fa- 
trdes  chirurgiens  est  définitivement  acquise  à  la  taille 
huastrique;  sir  Thompson  lui-même,  en  1885,  a  modifié 
premières  opinions  et  se  montre  disposé  à  recourir  à 
c\stotomie  sus-pubienne.  Mais  ici,  ainsi  que  j'ai  pris 
nie  vous  l'indiquer  au  début,  il  ne  s'agit  pas  d'un  trai- 
Hit  curateur.  L'infiltration  présumée  de  la  tumeur 
i^  I*  s  parois  vésicales  s'oppose  à  toute  tentative  d'extir- 
ion  radicale,  d'où  la  nécessité  de  nous  borner  à  une  in- 
vintion palliative;  celle-ci  ne  peut  être  qu'une  incision 
itiaée  à  supprimer  les  fonctions  de  la  vessie,  à  la  mettre 
r-  [>os,  à  assurer  en  d'autres  termes  la  sédation  de  Tor- 
9^-  et  l'atténuation  de  l'état  douloureux.  Le  bénéfice  que 
1  retire  d'una  intervention  ainsi  conduite  nous  a  paru 
ident  dans  bon  nombre  de  cystites  douloureuses  et  vous 
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avez  pu  voir  dans  ces  derniers  temps  plusieurs  malades 
dont  les  souffirances  ont  été  très  diminuées  par  ce  traite- 
ment. 

Mais  ici  encore,  nous  nous  trouvons  en  présence  des 
deux  méthodes  que  nous  venons  de  comparer  :  la  boutoa- 
nière  périnéale  et  Tincision  hypogastrique.  Or,  je  crois 
qu'en  cas  d'intervention  palliative,  cette  dernière  perd  sa 
supériorité  et  que  l'incision  périnéale  doit  reprendre  des 
droits  que  les  brillants  résultats  obtenus,  dans  d'autres  cas. 
par  la  méthode  sus-pubienne  ont  peut-être  fait  un  peu 
trop  oublier.  Gomme  avantages  spéciaux  à  la  boutonnière 
périnéale,  je  vois  la  possibilité  d'établir  un  drainage  pios 
effectif  et  plus  durable  de  la  vessie  ;  la  fermeture  plus 
rapide  de  la  fistule  quand  l'état  douloureujic  est  calmé,  et 
peut-être  des  dangers  moins  grands  d'inoculation  de  la  plaie 
par  l'infiltration  néoplasique,  que  j'ai  observée  après  des 
interventions  palliatives  par  Thypogastre. 

Cette  crainte  de  la  propagation  des  néoplasmes  viscé- 
raux à  la  peau  après  une  incision  exploratrice  n'est  fas 
une  simple  vue  de  l'esprit.  Au  n*"  2  de  la  salle  Richet  vous 
pouvez  voir  un  homme  qui  présente  une  infiltration  néo- 
plasique de  la  région  lombaire,  véritable  cuirasse  cancé- 
reuse parsemée  de  noyaux  durs,  développée  au  pourtour 
d'une  cicatrice,  résultat  d'une  incision  exploratrice  pra- 
tiquée pour  une  tumeur  du  rein  au  mois  d'août  dernier. 

Du  reste,  revenu  depuis  quelque  temps  à  l'incision  du 
périnée  pour  le  traitement  des  états  douloureux  de  la  vessie^ 
j'ai  pu  vous  faire  apprécier  les  bons  résultats  de  cette  mé- 
thode, et  à  plusieurs  cas  qui  vous  sont  connus,  je  puis 
ajouter  celui  du  malade  que  j'ai  pu  opérer  il  y  a  quinze  jours. 
Atteint  d'une  cystite  extrèmement^douloureuse  avec  héma- 
turie et  retentissement  sur  le  rein  se  traduisant  par  la 
polyurie,  il  a  vu  cinq  à  six  jours  après  l'opération  son  état 
s'améliorer  rapidement,  tellement  qu'aujourd'hui  la  dou- 
leur a  complètement  disparu  de  même  que  les  hématuries, 
la  polyurie  parait  bien  diminuée  et  l'appétit  est  revenu  en 
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ime  temps  que  s'atténuaient  les  troubles  fonctionnels. 
Quand  à  ia  question  d'un  curettage  com^émentaire  de 
ressie  je  la  réserve  jusqu'au  moment  de  Fînterventioa, 
)ordonnant  ses  indications  au  degré  de  développement 
la  lésion.  Si  celle-ci  me  parait  pouvoir  être  avantageu- 
nent  modifiée  par  cette  manœuvre,  si  surtout  les  lésions 
cystite  paraissent  prédominantes,  je  n'aurai  garde  de 
priver  de  cette  ressource.  Au  cas  contraire,  et  surtout 
le  degré  avancé  de  la  lé3ion  pouvait  faire  craindre  que 
traumatisme  causé  par  le  curettage  fût  suivi  d'hémor- 
tgies  sérieuses,  je  m'abstiendrais. 
Fi'lles  sont,  Messieurs,  les  conclusions  cliniques  et  thé- 
^Qtiqnes  qui  me  paraissent  ressortir  du  cas  que  j'ai  mis 
Qsvosyeux.  Qu'il  s'en  dégage,  surtout  pour  vt) us,  cette 
ee dominante  que  les  symptômes  considérés  isolément 
nt,  bien  souvent,  qu'une  valeur  séméiologique  assez 
treiate,et  que,  dans  les  cas  complexes  à  symptomatolo- 
I  plus  ou  moins  diffuse,  le  diagnostic  trouve  les  indica- 
Bs  les  plus  significatives  et  les  plus  sûres  dans  l'étude  de 
solution  des  phénomènes  morbides  et  de  leur  mode 
Moeiation. 

^'opération  fut  pratiquée  immédiatement  après  la  leçon 
cédente,  le  27  mars  1895.  Après  incision  du  périnée  le 
^  introduit  par  Vurèthre  postérieur  dilaté  rencontra  un 
^asme  infiltré  dans  la  moitié  droite  de  la  vessie,  avec 
tk  en  saillie. 

liea  de  particulier  du  côté  gauche.  Les  données  obte- 
s  par  le  toucher  rectal  se  trouvaient  ainsi  pleinement 
tfirmées. 

^ar  la  boutonnière  périnéale,  on  établit  un  drainage 
»cune  grosse  sonde  de  De  Pezzer  et  aujourd'hui,  2  avril, 
Qtlioration  est  déjà  considérable  ;  les  urines  sont  prcs- 
^  claires,  plus  de  ténesme  rectal,  et  une  à  deux  fois  en 
^-quatre  heures  seulement  surviennent  quelques  dou- 
^  vi^sicales  peu  durables. 


Trois  observations  de  cathétérisme  rétrograde 
pour  rétrécissement  infiranchissable, 

Par  M.  le  D'  Félix  Leouzu, 
Ch«f  dé   clinique  à   l'Hôpital    Neckar. 


Le  but  de  ce  travail  est  d'apporter  une  contribation 
à  la  technique  opératoire  du  cathétérisme  rétrograde,  de 
présenter  un  iiistrument  nouveau  pour  son  exécution  et 
de  formuler  quelques  réflexions  sur  les  faits  que  nous  avons 
observés. 

Dans  une  clinique  sur  le  cathétérisme  rétrograde. 
M.  Guyon  insistait  Tannée  dernière  sur  l'avantage  qu'il  y 
avait  pour  cette  opération  à  faire  à  la  vessie  une  incision 
aussi  petite  que  possible  :  il  faut  faire  non  pas  une  taille 
mais  une  simple  ouverture.  Le  plus  souvent  en  effet,  la 
vessie  est  peu  distendue;  malgré  leur  rétrécissement  in- 
franchissable les  malades  peuvent  encore  uriner,  et  ou  ne 
se  trouve  que  rarement  en  présence  d'une  de  ces  grosses 
distensions,  qui  rendent  la  vessie  aisément  accessible.  Par 
ailleurs  il  est  impossible  de  la  distendre  par  l'injection. 
Elle  reste  donc  plus  ou  moins  flasque,  petite  et  cachée  der- 
rière le  pubis.  Dans  ces  conditions  il  est  encore  facile  d  y 
pratiquer  une  boutonnière. 

L'inconvénient  d'une  incision  aussi  minime  est  de  ne 
pas  permettre  aux  cathéters  de  courbure  normale  de 
pénétrer  aisément  dans  le  col  :  pour  les  y  engager  et  le> 
faire  avancer  dans  le  périnée,  il  faut  presque  coucher 
l'instrument  sur  l'ombilic,  et  cette  manœuvre  ne  peut  se 
faire  qu'avec  une  assez  longue  incision.  M.  Guyon  dans 
une  opération  se  trouva  aux  prises  avec  cette  difficulté  : 
la  boutonnière  étant  faite  à  la  vessie,  l'instrument  entrait 
dans  le  col,  mais  ne  pouvait  s'engager  sous  la  symphyse; 
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fdilut  a^ndir  rincision  pour  permettre  à  l'instrument 
)  s'abaisser  vers  la  paroi  abdominale  pour  s'engager  plus 
'ofondément  par  son  extrémité  antérieure  dans  Turèthre. 
M.  Guyon  se  rendant  compte  que  c'était  une  question 
)  courbure,  pria  M.  le  professeur  Farabeuf  de  faire  sur 
cadavre  les  expériences  nécessaires.  Il  s'agissait  de 
Toir  quelle  courbure  il  fallait  donner  à  un  cathéter  pour 
le,  introduit  par  une  simple  boutonnière  vésicale,  il  pût 
engager  dans  le  col  et  arriver  en  avant  de  la  symphyse, 
I  la  contournant. 

Des  recherches  précises  permirent  à  MM.  Farabeuf  et 
uyon  de  faire  construire  par  M.  GoUin  un  instrument  de 
Kirbure  spéciale  que  j'appellerai  «  cathéter  rétrograde  )>, 
tdonl  la  disposition  répond  à  ce  desideratum. 
'  H  fut  employé  sur  le  vivant  pour  la  première  fois  au 
lois  dejnillet  1894  par  M.  Albarran,  dans  un  catbétérisme 
itrograde  pour  rétrécissement  traumatique  infranchis- 
ible.  L'opération  fut  très  simple,  l'instrument  introduit 
ar  une  très  petite  incision  de  la  vessie  fut  conduit  jusqu'à 
m  col  et  vint  faire  saillie  au  niveau  du  périnée.  Sur  son 
dief  Turëthre  fut  incisé  et  tout  se  passa  très  vite  et  très 
mplement.  Depuis  lors  deux  autres  opérations  de  cathé- 
nsme  rétrograde  ont  été  faites  dans  le  service,  une  tout 
{rnièrement  par  M.  Guyon,  une  autre  par  nous-mème. 
t  sont  ces  trois  observations  que  nous  publions  sur  les 
hkseils  de  notre  maître  et  avec  les  réflexions  dont  il  a 
ten  voulu  nous  confier  la  rédaction. 


*BSLBVATioN  I.  —  Rétrécissemeut  infranchissable  avec  fis-- 
tules.  Calhétérisme  rétrograde  (Albarran). 

M. -,  Emile,  42  ans,  entre  le  30  juin  1894  dans  le  service  de  M.  le 
rt'iVsseur  Guyon,  pour  une  fistule  urinaire  périnéale. 
£d  1890,  alors  que  depuis  quelque  temps  déjà  il  présentait  des 
rtnptômes  de  rétrécissemeat,  il  eut  un  abcès  urineux.  11  entra  alors 
ans  le  service  de  M.  Horteloup.  L'abcès  fut  incisé,  mais  la  fistule 
msUmal^é  une  urétbrotomie  interne. 
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Après  cet  accident,  le  malade  négligea  de  se  sonder,  et  au  ï 
de  quelque  temps  un  nouvel  abcès  se  formait.  Nouvelle  incisio; 
persistance  d'une  fistule  consécutive.  M.  Horteloup  pratiqua  aloi 
-résection  de  la  fistule,  et  d'une  partie  de  la  paroi  uréthrale.  T 
jours  après  cette  opération,  la  dilatation  est  commencée;  on  cens 
que  les  béniqués  passaient  très  facilement;  mais  quelques  jours] 
tard  le  malade  se  plaignait  de  perdre  des  urines  par  le  rectum, 
toucher  rectal  montra  alors  que  les  béniqués  avaient  fait  fausse  n 
et  perforé  la  paroi  rectale. 

Le  malade  resta  16  mois  dans  le  service  de  M.  Horteloup  etso 
conservant  encore  une  fistule  périnéale  par  laquelle  il  perdait 
urines. 
Depuis  lors,  cette  fistule  ne  s'est  jamais  fermée. 
A  l'examen  du  périnée,  on  tronve,  en  effet,  au  milieu  d'une  d 
trîce,  un  orifice  fistuleux,  onvert  en  arrière  du  scrotum.  Un  st] 
introduit  dans  l'orifiee  s'enfonce  en  arrière  vers  le  rectum. 

Sur  la  paroi  antérieure  du  rectum, le  doigt  trouve  un  anneau  œ 
mateux,  comme  une  boursouflure  de  la  muqueuse  avec  an  ces 
une  dépression,  qui  est  l'orifice  de  la  fistule  uréthro-rectale. 

L'urèthre  présente  en  arrière  du  scrotum  un  rétrécissement  infil 
chissable.  Toutes  les  bougies  sont  invariablement  arrêtées  au  nil| 
point,  et  des  tentatives  faites  pour  introduire  une  bougie  à  deuMl 
restèrent  infructueuses. 

Malgré  cela,  la  vessie  se  vide  à  peu  près,  la  presque  totalité^ 
urines  s'échappe  au  moment  des  mictions  par  la  fistule  périnée 
une  autre  partie  plus  minime  passe  par  le  rectum,  quelques  gond 
seulement  viennent  au  méat.  i 

En  présence  de  ces  lésions  complexes,  rétrécissement  infraoeU 
sable,  avec  fistules  multiples,  M.  Albarran,  qui  remplace  M.  le  pj 
fesseur  Guyon,  se  décide  à  pratiquer  d'emblée  le  cathéténi 
rétrograde. 

L'opération  eut  lieu  le  3  juillet.  Incision  hypogastriqae.  Lecathét 
rétrograde  de  M.  Guyon  est  introduit  d'arrière  en  avant  dans  r^ 
thre,  et  maintenu  en  situation  par  un  aide.  i 

Incision  périnéale  médiane,  allant  des  bourses  à  un  centimètre 
l'anus.  Les  tissus  sous-cutanés  sontextrémement  dors,  de  coosislui 
fibreuse  :  au  milieu  de  ces  indurations,  on  a  peine  à  sentir  l'exil 
mité  antérieure  du  cathéter  rétrograde,  on  y  arrive  cependant  ' 
cathéter  a  suivi  le  trajet  de  la  fistule,  et  apparaît  à  l'extérieur 
que  les  tissus  qui  le  recouvrent  sont  incisés* 

Une  sonde  à  bout  coupé  est  fixée  à  cette  extrémité,  et  en  reti| 
par  l'orifice  de  la  taille  le  cathéter  rétrograde  ;  la  sonde  est  intro( 
dans  la  vessie  et  placée  à  demeure.  Il  ne  reste  plus  qu'à  rechei 
le  bout  antérieur  de  l'urèthre  et  à  ramener  le  pavillon  de  la 
au  méat. 

La  recherche  du  bout  antérieur  ne  se  fait  pas  sans  difficulté  rj 
le  retrouve  enfin  distant  du  bout  postérieur  de  5  centimètres  ef 
ron.  Une  bougie  introduite  par  le  méat  ressort  par  ie  périn^ 
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iméne  eosaite  rextrémité  antérieare  de  la  sonde  déjà  introduite 
us  la  Tessie. 

Lepéiioée  est  restaarê  par  dédoublement;  après  incision  des  mas- 
»  fibreuses,  on  ramène  an-devant  de  la  sonde  tout  ce  qu'on  peut 
tmrer  de  tissus  sains  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  :  ainsi  est 
«onstitaée  une  paroi  inférieure  à  Turèthre,  suture  superficielle  de 
peau  an  crin  de  Florence. 

û  vessie  est  également  suturée,  et  la  paroi  abdominale  totalement 
rmée,  sauf  à  la  partie  inférieure  où  un  petit  drain  est  laissé  éi 
Benre. 

Lk  suites  opératoires  furent  simples.  La  vessie  se  ferma  complè*- 
Beat  :  mais  la  réunion  du  périnée  échoua  en  partie.  Le  malade 
àva  une  nuit  sa  sonde,  on  eut  beaucoup  de  peine  À  en  mettre  une 
Itre  à  demeure  ;  et  la  plaie  du  périnée  resta  ouverte  dans  sa  partie 
Érieure. 

Cn  mois  et  demi  après,  on  se  décida  à  supprimer  la  sonde  a  de-» 
l(ve.  Mais  les  urines  passèrent  par  la  fistule  rectale,  et  parla  plaie 
ft^ée  :  il  fallut  la  remettre. 

I%é  cela  la  fistule  a  persisté  :  et  lorsque  le  malade  a  quitté  le 
VÂae  en  janvier,  il  rendait  encore  quelques  gouttes  d'urine  par  le 
te;  la  fistule  périnéale  donnait  aussi  passage  à  quelques  goût- 
alliais  la  plus  grande  partie  passait  par  Turèthre. 

».  II.  —  Cathétérisme   rétrograde  après  essai  infruc-* 
tueux  durétkrotomie  externe. 

I-..  34  ans,  entre  le  22  janvier  1895  à  la  clinique  de  Necker.  C'est 
\  raclûtique,  atteint  d'une  scoliose  très  prononcée  ;  il  a  eu  uoe 
Ktore  de  la  rotule,  il  y  a  deux  ans  ;  on  sent  encore  les  deux  frag- 
€iU  séparés  par  on  intervalle  d'au  moins  quatre  travers  de  doigts  : 
ligré  cela  la  flexion  et  l'extension  se  font  très  bien, 
la  en  one  première  blennorrhagie,  il  y  a  trente  ans;  depuis  lors 
^toujours  conservé  une  goutte  matinale.  Depuis  longtemps  déjà» 
I  remarqué  que  le  jet  avait  perdu  de  sa  force,  et  était  parfois 
In-mé. 

to  premier  accident  grave  est  survenu  en  1871  :  il  fut  pris  à  ce 
ornent  d'une  rétention  d'urine  complète  ;  durant  quelques  heures 
Hii  fat  impossible  d'uriner  malgré  un  besoin  pressant,  puis  après 
^  efforts  il  recommença  à  rendre  des  urines  ;  et  pendant  quinze 
^.ileatde  riacontinence.  C'était  déjà  une  rétention  incomplète  : 
fe  cessa  d'elle-même  et  sans  traitement. 

â  la  un  du  séjour  qu'il  fit  à  THôteUDieu  pour  sa  fracture  de  rotule, 
}  a  deux  ans,  il  présente  un  nouvel  accident,  c'est  encore  une 
tention  complète  d'urine.  En  même  temps  survenait  pour  la  pre* 
tèrt  fois  de  la  fièvre  avec  frissons  répétés.  M.  Le  Fort  fit  une 
loce  de  dilatation,  et  on  lui  passa  8  ou  10  numéros  de  bougies, 
n  e»t  ensuite  amélioré  pendant  six  mois  ;  au  bout  de  ce  temps  la 
^r«i  les  frissons  reparaissent  de  temps  en  temps. 
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Les  mictions  sont  difficiles  et  plus  fréquentes  ;  depuis  six  mois  il  uria 
le  jour,  toutes  les  demi-heures;  la  nuit,  tous  les  quarts  d'hcm 

Les  urines  sont  troubles,  mais  de  quantité  normale.  L'urèthre  su 
pure  encore,  et  dans  la  goutte  on  trouve  des  micro-organismes  tï 
gaires,  mais  pas  de  gonocoques. 

A  l'examen  du  canal,  on  constate,  après  plusieurs  anneaux  lai^ 
un  obstocle  immédiatement  en  arrière  des  bourses,  au  niveau  duqi 
s'arrête  une  boule  n«  11.  Le  n»  9  parvient  à  franchir  ce  prem 
obstacle,  mais  s'arrête  au  fond  du  périnée  :  là  s'arrêtèrent  éga 
ment  tous  les  explorateurs  [plus  petits,  tontes  les  bougies  tilifi 
mes  qu'à  plusieurs  reprises  on  tenta  de  faire  passer. 

La  vessie  ne  se  vide  pas;  elle  remonte  à  deux  travers  de  do 
au-dessus  du  pubis. 

Rien  à  la  prostate,  rien  aux  reins. 

Le  30  janvier,  des  tentatives  réitérées  de  cathétérisnie  sont  resli 
infructueuses  :  Turéthrotomie  interne  est  impossible.  On  se  décidi 
faire  l'uréthrotomie  externe. 

Anesthésie  chloroformique,  M.  Guyon  essaie  encore  sous  le  chto^ 
forme,  comme  il  le  fait  d'habitude,  de  passer  une  bougie  conductrii 
il  n'y  peut  parvenir.  Il  introduit  alors  dans  l'urèthre  et  jusque 
rétrécissement  le  cathéUr  cannelé  qui  lui  sert  dans  l'uréthrotoi 
externe.  Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  laUille  périnéalft, 
le  périnée  est  incisé  sur  la  ligne  médiane,  el  sur  la  saillie  seasitk, 

cathéter 

L'urèthre  est  incisé,  la  paroi  supérieure  reconnue,  et  des  (ils  i 
penseurs  sont  placés  de  chaque  côté  sur  les  lèvres  de  rincisiou  il 
thralc.  M.  Guyon  cherche  le  bout  postérieur,,  mais  il  ne  peut  ï( 
venir  à  le  trouver  :  aussi,  après  avoir  multiplié  pendant  près  d'i 
demi-heure  ses  tentatives,  il  se  décide  ù  faire  la  taille  bypogaslriH 
et  obligé  de  se  retirer,  me  prie  de  terminer  Topération. 

Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  la  taille  hypogastrique :  ^ 
incision  sus-pubienne  de  quatre  travers  de  doigt  conduit  ijusqui 
vessie,  que  Ton  sent  llasque  et  dépressible;  celle-ci  est  incisée 
bistouri  d'abord,  et  l'incision  est  agrandie  au  ciseau,  jusqu  à  i 
longueur  de  trois  centimètres.  Le  cathéter  rétrograde  est  mtrod 
par  le  col,  et  sa  saillie  vient  de  suite  apparaître  au  périnée. 

La  paroi  de  l'urèthre  est  incisée  sur  la  cannelure  du  cathéter, 
cette  incision  est  prolongée  en  avant  à  travers  le  rétréci  sscmeotj 
qu'à  l'incision  antérieure. 

Dès  lors  l'opération  est  terminée  ;  il  ne  reste  plus  qu  à  réparer  :« 
sonde  béquille  est  mise  à  demeure  dans  l'urèthre,  et  surceUe-ci, 
paroi  uréthrale  est  réunie.  Il  n'est  pas  besoin  de  faire  une  réseclH 
parce  qu'après  incision  l'urèthre  se  montre  souple,  sans  callosij 
Le  périnée  est  fermé  complètement  par  deux  étages  de  suture,  el 
peau  réunie  au  crin  de  Florence. 

De  même  l'incision  de  la  vessie,  l'incision  de  la  paroi  abdomioj 
est  fermée  complètement;  on  ne  laisse  en  bas  que  juste  la  place  pfl 
meUre  dans  la  cavité  prévésicale  un  petit  drainage. 
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>s  suites  opératoires  furent  particulièrement  simples. 
Malgré  une  légère  élévation  de  la  température,  qui  les  deux  premiers 
rs  monta  à  38%  la  plaie  abdominale  se  réunit  par  première  inten- 
q;  il  yeot  seulement  en  bas,  au  niveau  de  l'oriflce  du  drain,  un 
er  saintement  d'urine  pendant  quelques  jours.  La  plaie  périnéale 
ivunit  aussi  presque  complètement  :  en  haut  cependant,  il  y  eut 
oQJoo  du  premier  Ûl. 

•e  15  fénier,  c'est-à-dire  le  quinzième  jour  après  l'opération,  la 
ide  à  demeure  fut  supprimée,  et  le  malade  urina  seul  et  très 
ilement.  Le  16  février  cependant  quelques  gouttes  d'urine  appa- 
"^Qt  au  périnée,  sans  qu'il  y  eût  de  décollement  :  le  malade  fut 
:2u:é  à  se  sonder  à  chaque  miction,  et  sous  l'influence  de  quelques 
oochements  à  la  teinture  d'iode,  la  fistulette  est  bien  près  de  se 

fâ.lll.  —  Fractures  anciennes  du  bassin.  —  Rétention.  — 
hpossibiUté  de  cathétérisme,    —   Cathétérisme   rétro* 

B...,3d  ans,  charretier,  est  entré  le  2  mars  1895  à  la  clinique  de 
ùer  en  état  de  rétention  complète  d'urine:  depuis  trois  ou 
atre  joqts,  il  n'a  uriné  que  quelques  gouttes,  et  encore  avec  de 
inds  efforts. 

Llisioire  des  accidents  ne  date  pas  d'hier:  elle  remonte  à  15  ans.. 
D  vais  ans,  étant  debout  coutre  un  mur,  dans  un  passage  étroit, 
ht  serré  contre  ce  mur  par  une  .voiture.  Il  ressentit  une  grande 
iJear  dans  la  région  du  bassin  :  néanmoins  il  put  encore  marcher 
Liiant  40  mètres  :  à  ce  moment  ^euleni/ent  il  tomba. 
Alasaitede  cet, accident,  il  resta  deux  mois  au  lit,  et  pendant 
le  période,  il  essaya  à  plusieurs  reprises  d^  se  lever:  il  lui  fut 
i?J^sible  de  se  tenir  debout.  La  douleur  était  généralisée  à  toute 
'■«ioQ  abdominale,  et  la  hanche  -droite,  empêchant  tout  mou- 
ftent:  le  ventre  était  auginenté  de  votlume,  sa  paroi  tendue  et  la 
i&ehe  droite  très  douloureuse.  Pendaiit  les  i  ou  5  premiers  jours, 
est  du  meisna  et  des  douleui^  pendant  la  défécation. 
Oès  le  jour  de  l'accident  a  commencé  la  difficulté  de  la  mie* 
>fi.  L'orine  n'était  rendue  qu'ajujprixde  grands  efforts,  s'accompa- 
lani  même  d'expulsions  de  matières,  fécales.  Légère  douleur  de 
ittioa  ressentie  dans  la  verge,' maiajsos  d*hémaiune^  pas  de  réten- 
m  complète  :  il  n'est  pas  sondé  à  cette  époque. 
AuboQtde  deux  mois,  le  malade  a  pu  se  lever  at  marcher  norme- 
ttteat;  mats  la  difficulté  de  Ja^iipiction.a  toujours  persisté  à  un 
ftaio  degré. 

I^puts  deux  ans  les  choses  put  un  peu  changé  :  les  mictions  sont 
^QTies  phis  fréquentes  d'abQi:4.  le  jour,  ^is^i  la  nuit,  et  dans  ces 
eniiers  tempe  même,  il  en  étaiir:^ri?v4  àuriaer  10  à  15  fois  le  jour 
t  autant  la  nuit.  ,     .  : 
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Au  mois  de  septembre  dernier,  il  fut  pris  un  jour  d'une  rétention 
brusque  et  complète,  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  sans 
aggravation  progressive  des  troubles  urinaui.  On  essaya,  mais 
iantilement,  de  faire  l'évacuation  de  la  vessie  ;  et  ces  tentatives  de 
cathétérisroe  restant  infructueuses,  son  médecin  pratiqua  une  ponctioo 
bypogastrique  et  évacua  près  de  deux  litres  d'urine. 

Depuis  ce  moment  jusqu'à  aujourd'hui,  aucun  symptôme  nouveau 
ne  s'est  produit,  jusqu'au  mois  de  février  dernier,  sauf  cependaDt 
ces  fréquences  de  mictions  dont  il  a  été  question. 

A  cette  époque  (fin  février)  la  difficulté  de  la  miction  fit  de  rapides 
progrès,  et  lorsqu'il  se  présenta  à  la  consultation  le  2  mars  dernier 
il  n*avait  pas  uriné  depuis  quelques  jours. 
État  à  Ventrée.  —  2  mars  1 895. 

Depuis  deux  ou  trois  jonrs^  le  malade  n'a  rendu  que  ^pelques 
gouttes  d'urine.  L'état  général  est  néanmoins  satisfaisant,  Tappétit 
conservé,  la  langue  bonne;  la  nuit,  il  a  un. peu  dormi.  Les  bett>iAS 
d'uriner  se  réveillent  tous  les  quarts  d'heure,  ou  toutes  les  demi- 
heures. 

La  vessie  remplit  l'hypogastre  et  remonte  à  deux  travers-  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic. 

L'urèthre  dans  sa  portion  antérieure  a  un  calibre  noniMl.  Uq 
explorateur  n<»  2i  s'arrête  tout  à  fait  au  fondée  la  portion  périnéale. 
Un  explorateur  n<*  46  est  arrêté  immédiatement  en  arrière  da 
pubis,  et  senti  à  travers  le  rectum.  Impossibilité  du  cathétérisme 
avec  des  bougies  fines^  en  baïonnette,  tortillée  etc.,  il  est  néces- 
Wre  dans  ces  conditions  de  faire  une  ponction  bypogastrique.  Gelle^ 
donne  évacuation  à  2  litres '6t  demi' d'urine» 

Le  3  mars  au  matin,  le  malade  est  trouvé  en  parfait  état:  il  a 
bien  reposé  toute  la  nuit»  mais  n'a  pu  uriner. 
^  Le  soir  la  Vessie  remonte  encore  à  un  doigt  au-dessous  de  l'om- 
bilic: on  parvient  à  pisser  une  bougie  fine  en  baïonnette  :  elle  est 
laissée  à  demeure.  • 

•  Le  5  mars  au  majtin,  on  retire  la  bougie  pour  la  remplacer  par  an 
oonducteur  d'uréthrotemé,  maîB  il  est  impossible  de  passer  à  nou- 
veau. On  fait  une  nouvelle  ponction  qui  donne  2  litres.  De  même  que 
la  première  fois,  Tévacualion  vésibalë  n'est  nullement  douloureuse, 
et  n'est  suivie  d'aucun  trouble. 

-  Le  4  mars,  le  malade  n'a- rendue  que  quelques  gouttes  d'urine: 
nouveaux  essais  de  cathétérisme  éncôi'e  infructueux. 
'  Un  béniqué  24  s'engage  sous  le  pubis  et  reste  fixé  ;  par  le  toucher 
rectal  on  trouve  l'instrun^eut  profondément  dévié  sous  la  branche 
îachio-pubienne  gauche»         r         .    < 
Nouvelle  ponction  :  oh  tetirè  2'Titrbs. 
Examen  du  bassin. 

A  la  palpation  elctériédre,  où  ijië  sent  rien  de  particulier  du  côté 
des  épines  iliaques  ni  dès 'crêtes  Iliaques,  ni  des  ischions,  ni  dn 
pubis.  Mais  on  remarque^que  la«l#aÂbhe  ischio-pubienne  gauche  est 
irrégulière,  et  présente  une  encoche  à  son  tiers  supérieur. 
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L'os  iliaqoe  présente  une  saillie  anormale  des  plus  àccnsées  au 
reau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  Rien  du  côté  du  sacrum 
du  coccyx.  Par  le  toucher  rectal,  ou  trouve  sur  la  branche 
iiio-pahienne  droite  un  épaississement  plutôt  qu'une  véritable 
illie  donnant  la  sensation  d'un  cal. 

Djadonc  en  fracture  du  bassin,  avec  probablement  déviation  de 
rèthre,  plutôt  que  rupture,  puisqu'il  n'a  eu  ni  hématurie,  ni  uré- 
rorragie  au  moment  de  l'accident. 
Of<ération  le  13  mars  t805. 

iwUhésie  chlaroformique.  —  M.  Guyon  essaie  de  passer  une  bougie 
odactrice  sans  y  réussir.  Il  tente  sans  plus  de  succès  d'introduire 
rectement  an  conducteur  d'uréthrotome  avec  rainure  sur  la  con- 
xité.  L'obstacle  reste  infranchissable  malgré  Tanesthésie. 
On  iotrodoit  alors  jusqu'au  niveau  de  l'obstacle  un  cathéter  bon* 
Qfié  pour  uréthrotomie  externe,  et  le  malade  étant  mis  dans  la 
teation  de  la  taille  périnéale,  on  procède  à  l'incision  du  périnée, 
hdsiou  médiane  du  périnée  se  bifurquant  immédiatement  au- 
•rnat  de  l'anus  ;  on  arrive  rapidement  sur  le  cathéter,  en  section- 
bt  l'arèthrd,  et  les  parois  nréthrales  sont  soulevées  de  chaque 
*^  et  écartées  à  l'aide  de  (ils  suspenseurs.  L'incision  de  Turèthre 
s(  açrandie  en  arrière  jusqu'à  l'extrémité  du  cathéter,  mais  bien  que 
t^i  soit  avancé  très  profondément  jusque  dans  l'arcade  pubienne, 
'  ^ot  postérieur  ne  peut  être  trouvé. 

La  plaie  saigne  abondamment  :  dans  son  angle  antérieur  on  place 
tt  pinces  sur  deux  ou  trois  vaisseaux,  et  l'on  s'en  remet  pour 
npléter  l'hémostase  à  la  compression  exercée  par  un  aide  pendant 
K  l'oQ  va  pratiquer  les  manœuvres  du  cathétérisme  rétrograde, 
bcision  longitudinale  de  la  vessie  immédiatement  au-dessus  du 
Bbis;  la  longueur  de  l'incision  vésicale  ne  dépasse  pas  deux  centi- 
litres, elle  est  rendue  facile  par  la  distension,  le  malade  n'ayant 
Is  été  ponctionné  depuis  la  veille. 

U  cathéter  rétrograde  de  M.  Guyon  est  introduit  après  quelques 
boDcments  dans  roriflce  profond  de  l'urèthre. 
On  sent  alors  dtt  côté  du  périnée  f  extrémité  libre  de  l'instrument 
^  saillie  dans  la  plaie,  coiffé  par  le  bout  postérieur  de  l'urèthre 
M  encore  divisé.  Cette  extrémité  de  Tinstrument  est  fortement 
^ée  i  gauche  sons  la  branche  ischio-pubienne  de  ce  côté, 
^r  lai,  on  incise  les  tissus  qui  le  recouvrent.  Cette  incision,  qui 
-  [ait  très  loin  et  très  profondément  dans  l'étage  supérieur  du 
Maée  détermine  un  écoulement  sanguin  très  abondant,  en  nappe, 
^nt  de  la  profondeur,  sans  que  l'on  puisse  en  préciser,  ni  loca- 
^r  la  source.  Quelques  pinces  sont  placées  au  hasard. 
Pendant  qu'un  aide  pratique  la  compression,  on  s'occupe  de  placer 
ûe  sonde  à  demeure.  Pour  cela  une  sonde  bougie  (n»  21)  est  atta- 
^  par  son  olive  terminale  à  Textrénfité  du  cathéter.  On  la  ramène 
^ec  eeloi-ci  dans  la  vessie.  Puis  on  la  fait  passer  par  l'urèthre  anlé- 
kear  d'arrière  en  avant  au  moyen  d'une  bougie  introduite  par  le  méat 
t  préalablement  fixée  au  pavillon  de  la  sonde. 
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Cependant  la  plaie  périnéale  continue  à  donner  lieu  à  une  abon- 
dante héniorrhagie.  La  compression  par  la  gaze  iodoformée  est 
inefficace*  Au  bout  d'une  demi-heure  cependant  l'écoulement  semble 
s'arrêter  :  les  pinces  et  la  compression  sont  laissées  en  place,  la 
plaie  n'est  pas  réunie. 

Dans  la  vessie,  sont  introduits  les  tubes-siphons  de  M.  Gayon  : 
quelques  points  de  suture  diminuent  retendue  de  la  plaie  super- 
ficielle. 

7  mars.  —  Les  tubes  ont  bien  fonctionné  :  il  n'y  a  pas  de  tempé- 
rature, le  pansement  n'est  pas  touché. 

8  mars,  —  On  change  le  pansement  :  les  pinces  à  forcipressure 
qui  ont  été  laissées  à  demeure  dans  la  plaie  périnéale  sont  enlevées  : 
la  plaie  ne  saigne  pas  :  tamponnement  à  la  gaze  phéniquée. 

La  vessie  est  lavée  à  Teau  boriquée  :  le  liquide  devient  clair  aussi 
bien  par  la  sonde  que  par  les  tubes. 
Le  soir,  il  y  a  un  peu  d'élévation  de  température,  38^,5. 

9  mars.  —  Pas  de  fièvre  :  le  pansement  n'est  pas  taché,  ou  ne 
touche  pas  au  pansement. 

11  mars,  —  La  température  oscille  entre  38°  et  38^,8  :  pansement  : 
injection  par  les  tubes  qui  continuent  à  bien  fonctionner. 

La  plaie  périnéale  n'a  pas  saigné,  elle  est  en  bon  état  :  on  enlève 
le  tamponnement  à  la  gaze  phéniquée,  et  il  s'écoule  quelques  gouttes 
de  sang;  nouveau  pansement  à  la  gaze. 

Les  tubes  hypogastriques  sont  enlevés. 

14  mars.  -^  Malgré  un  peu  de  congestion  pulmonaire  à  droite, 
l'état  général  est  bon. 

15  mars.  —  Pansement  :  la  plaie  hypogastrique  bourgeonne  à  mer> 
veille  ;  la  sonde  ne  fonctionne  pas  bien.  On  la  change  :  ce  n'est  pas 
sans  difficultés. 

On  essaie  d'abord  de  passer  une  sonde  sur  mandrin  courbe»  mais 
sans  résultat.  La  sonde  à  béquille  ne  pénètre  pas  non  plus,  elle 
ressort  par  le  périnée. 

M.  Guyon  introduit  alors  par  la  plaie  périnéale  une  bougie  armée 
dans  la  vessie  :  sur  cette  bougie  munie  de  son  conducteur,  une  sonde 
à  bout  coupé  est  introduite  dans  la  vessie,  et  ramenée  du  périnée 
vers  le  méat  d'arrière  en  avant. 

18  mars.  —  11  ne  passe  plus  d'urine  par  la  plaie  hypogastrique. 
La  plaie  se  répare;  il  en  est  de  môme  du  périnée^  dont  la  cavité  se 
comble. 

i"  avril.  —  L'état  du  malade  est  des  plus  satisfaisants,  le  cathété* 
risme  est  facilement  pratiqué. 

Dans  les  observations  qui  précèdent,  ruréthrotomie 
externe  est  restée  infructueuse,  le  bout  postérieur  étant 
introuvable  :  on  a  dû ,  pour  terminer  l'opératioUf  avoir 
recours  au  cathétérisme  rétrograde. 
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^e  ne  TOUX  pas  insister  à  nouveau  sur  les  avantages  bien 
mus  de  cette  opération,  ni  sur  ses  indications  ;  je  veux 
lement  envisager  un  point  de  sa  technique,  celai  qui 
ait  à  Tusage  du  cathéter  rétrograde. 
!et  instrument  à  une  courbure  toute  spéciale  ;  il  est  can- 
3  comme  un  cathéter  sur  sa  face  inférieure  et  présente  à 
extrémité  un  chas  qui  permet  d'y  relier  une  sonde, 
figure  ci-jointe  le  représente.  Construit  pour  faciliter 
ûnpiifier  le  cathétérisme  rétrograde,  il  permet  d'en 
m  préciser  la  technique  et  conduira  peut-être  à  en 
luire  les  indications. 
hisqu'ici  le  cathétérisme  rétrograde  a  été  surtout  fait 


tr  des  rétrécissements  infranchissables,  soitdeTurèthre 
^eur,  soit  de  Turèthre  postérieur;  mais  on  ne  s'est 
ttis  préoccupé  de  rechercher  si  les  indications  et  la 
^  de  procéder  devaient  être  différentes  suivant  qu'il 
pssaitd'un  rétrécissement  de  l'urèthre  antérieur  ou  de 
filbre  postérieur. 

^3ur  les  rétrécissements  de  l'urèthre  antérieur,  pour 
^<fii  siègent  dans  l'étage  inférieur  du  périnée,  il  est 
sage  de  ne  recourir  au  cathétérisme  rétrograde  qu'après 
^^  de  l'uréthrotomie  externe;  on  commence  par 
iserrarèthre  en  avant  du  rétrécissement,  et  on  recherche 
^ul  postérieur.  S'il  n'est  pas  trouvé,  après  des  tentatives 
AnlieoseSfOn  se  décide  à  passer  par  la  vessie.  Cette  con^ 
ile  est  très  acceptable  ;  l'uréthrotomie  externe  suffit  alors 
^  leplos  grand  nombre  des  cas  ;  il  ne  saurait  être  question 
poser  en  principe  de  passer  par  Thypogastre,  avant  de 
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tenter  Turéthrotomie  externe,  quand  le  rétrécissenui 
siège  dans  la  portion  périnéale  de  Turèthre. 

Mais  pour  les  rétrécissements  qui  siègent  dans  rétaj 
supérieur  du  périnée,  il  en  vu  tout  autrement.  Ceux^ 
presque  toujours  succèdent  à  des  fractures  du  bassin  ;  1 
lésions  sont  toujours  complexes,  Turèthre  en  même  tem 
qu'il  est  rétréci  est  dévié  de  la  ligne  médiane,  on  opi 
à  une  grande  profondeur,  et  tous  ceux  qui  ont  en 
pratiquer  de  ces  opérations  savent  avec  quelles  diffieall 
on  se  trouve  aux  prises,  lorsque  l'on  veut  se  contenlerl 
Turéthrotomie  externe  et  passer  d'avant  en  arrière. 

Pour  ces  rétrécissements,  le  cathétérisme  réirogri 
est  resté  jusqu'ici  une  ressource  ultime,  à  laquelle  oa 
souvent  eu  recours  pour  terminer  l'opération.  Il  serait  p! 
rationnel  d'accepter  en  principe  l'intervention  par  Thy] 
gastre.  On  se  conformerait  à  l'enseignement  des  fait» 
ne  comptant  pas  sur  Turéthrotomie  externe  et  en  optani 
propos  délibéré  quand  on  est  en  présence  d'un  de  cesl 
pour  le  cathétérisme  rétrograde.  Ce  sont  eux  que  je  H 
envisager,  pour  préciser,  suivant  les  indications  formuli 
par  mon  maître  M.  le  professeur  Guyon,  la  conduiu 
suivre,  la  technique  opératoire  à  adopter.  ' 

L'incision  peut  être  faite  de  trois  façons  :  vertic^ 
transversale,  ou  combinée.  Verticale,  elle  ne  donne 
assez  de  jour  pour  remonter  à  l'étage  supérieur  :  transe 
sale  et  prérectale,  elle  est  l'incision  de  choix  pour  abor 
l'urèthre  postérieur.  M.  Guyon  préfère  une  incision  cd 
binée  médiane  et  transversale,  qui  réunit  les  avantages  < 
deux  incisions  précédentes. 

Cette  incision  conduit  jusqu'à  l'urèthre,  mais  il  ^ 
mieux  ne  pas  l'ouvrir  ;  il  faut  seulement  le  découvrir, 
point  essentiel,  n'y  pas  toucher.  Voici  pourquoi  :  si 
incise  l'urèthre,  l'incision  est  faite  sur  le  conducteui 
avant  du  rétrécissement;  c'est  une  brèche  inutile  et  II 
qu'il  faudra  inciser  ou  réséquer  la  partie  altérée  il  à 
plus  difficile  de  la  limiter.  j 
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H  aa  contraire,  on  découvre  seulement  l'urèthre  sans 
avrir,  le  cathéter,  qu'on  a  introduit  jusqu'au  rétrécisse- 
nt d'avant  en  arrière,  restera  bien  en  place  dans  un  urè- 
e  intact;  et  lorsque  tout  à  l'heure  le  cathéter  rétrograde 
a  introduit  par  Tincision  vésicale,  on  trouvera  juste 
ire  les  extrémités  des  deux  instruments,  la  partie  à  résé- 
er  on  à  inciser,  c'est-à-dire  le  rétrécissement.  Mais,  je 
répète,  cette  conduite  n'est  préférable  que  pour  les  cas 
on  s'est  décidé  de  prime  abord  pour  le  cathétérisme 
Etende,  les  seuls  que  j'envisage  en  ce  moment.  Au  con- 
fire, toutes  les  fois  que  ]'on  espère  trouver  assez  facile- 
ni  le  bout  postérieur,  il  vaut  mieux  inciser  l'urèthre, 
lecéer  d'abord  à  passer  d'avant  en  arrière,  et  n'en  venir 
i'cii  cas  d'échec,  au  cathétérisme  rétrograde. 
Toe  fois  l'urèthre  ainsi  découvert,  il  reste  à  passer  par 
vessie  le  cathéter  rétrograde.  Pour  cela,  il  suffit  d'une 
^e  boutonnière  :  la  disposition  du  cathéter  de  MM.  Guyon 
Farabenf  a  précisément  cet  avantage,  qu'elle  permet  de 
ttrodaire  i  travers  une  très  petite  ouverture  de  la  paroi 
Hcale.  La  brèche  étant  faite,  l'instrument  est  introduit 
^  la  vessie  :  on  le  conduira  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
^e,leloug  de  la  face  postérieure  du  pubis  jusqu'au  col, 
fts  lequel  il  s'engagera.  Cependant  dans  sa  dernière  opé- 
lioD,  M.  Guyon  ne  réussit  pas  à  engager  l'instrument  en 
frantlaface  postérieure  du  pubis,  il  échoua  à  deuxreprises. 
y  parvint  au  contraire  facilement  en  dirigeant  d'abord 
kc  de  l'instrument  vers  le  fond  de  la  vessie,  et  en  le 
benant  ensuite  vers  le  col.  On  peut  donc  le  conduire  au 
L  soit  de  haut  en  bas,  soit  d'arrière  en  avant.  Dans  un  cas 
Bme  dans  l'autre,  il  s'engage  facilement  dans  l'orifice  et 
nve  en  contournant  la  symphyse  dans  le  périnée. 
Dès  lors  le  rétrécissement  à  franchir,  à  inciser,  ou  à  re- 
lier, se  trouve  limité  entre  les  deux  cathéters  ;  le  champ 
l'opération  se  trouve  circonscrit  et  limité  el  l'opération 
<^t  être  facilement  terminée  avec  des  points  de  repère 
tn  précisl 
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L'on  pourrait  même  faire  en  dernier  Keu  l'incision  pér 
néale  et  commencer  par  Tindsion  h^rpogastrique ,  poi 
en  venir  ensuite  au  périnée  et  découvrir  Turëlbre,  ce  q 
éviterait  d'être  obligé  d'y  revenir  à  deux  reprises  et  ( 
changer  deux  fois  le  malade  de  situation  pendant  m 
même  opération.  Mais  ce  point  reste  secondaire. 

Faut-il  fermer  la  vessie?  ou  vaut-il  mieux  dériver  d'uj 
façon  temporaire  le  cours  des  urines  par  la  voie  hypoga 
trique?  Cela  dépend  de  l'état  de  la  vessie,  et  de  l'état  < 
Turèthre. 

Lorsqu'il  existe  une  infection  très  prononcée,  il  en  ét^ 
ainsi  sur  le  dernier  malade  opéré  par  M.  Guyon,  il  vs 
mieux  laisser  la  vessie  ouverte  :  de  cette  façon,  la  dé^ 
fection  sera  plus  complète,  et  la  fistule  ne  peut  être  qu 
vantageuse. 

De  même  il  est  préférable  de  dériver  les  urtaes,  si  - 
fait  à  Turèthre  une  résection  avec  suture  :  Téchec  àë 
résection  vient,  on  le  sait,  de  la  sonde  à  demeure.  Si  d 
on  pouvait  se  passer  de  sonde  à  demeure,  la  suture  a{ 
la  résection  pourrait  sans  doute  réussir  dans  une  pro 
tion  beaucoup  plus  étendue.  A  ce  point  de  vue,  la  cys 
stomie  déjà  faite  doit  être  utilisée  ;  et  si  on  a  excisé 
parties  malades  de  l'urèthre  et  restauré  le  canal,  le  mie 
sera  de  laisser  la  vessie  ouverte  et  de  la  drainer,  l'urètl 
se  réparera  plus  facilement,  à  l'abri  de  toute  contamii 
tion  venant  des  urines* 

Si,  au  contraire,  le  périnée  reste  ouvert, si  l'urëthren' 
pas  suturé,  si  par  ailleurs  la  vessie  n'est  pas  très  infect 
il  n'y  a  qu'à  la  fermer. 


Sur  la  Gystine, 

Par  M.  G.  Chabbk,  chef  du  laboratoire  de  chimie  de  la  clinique 

des  voies  urinaires. 

{Travail  da  laboratoire  de  chimie  de  M.  le  Professeur  Gdtoiv.) 


SECONDE    PARTIE   (cystinurib) 

Lorine  normale  ne  contient  pas  de  cystine.  C'est  au 
m  Topinion  de  Stadhagen  (1).  G^est  aussi  celle  dé 
c-ldinann  (i);  mais  ce  dernier  pense  qu'il  s'y  trouve  une 
i»(auce  voisine  de  la  cystine,  isolable  au  moyen  du 
lomrede  benzoyle  el  que  cette  substance  est  la  même 
e  celle  signalée  dans  Turine  du  chien  après  intoxication 
r  le  phosphore. 

i'ai  pu  constater  Tabsence  de  cystine  dans  un  grand 
Dibre  d'urinea  émises  par  des  personnes  saines  en  me 
Tant  de  la  réaction  indiquée  par  Lassaigne  et  qui  con- 
te à  chauffer  le  résidu  que  l'on  suppose  contenir  de  la 
(tine  avec  une  solution  alcaline  d'oxyde  de  plomb.  La 
^ine  donnerait  un  précipité  de  sulfure  de  plomb  noir, 
j'ai  constaté  qu'on  n'obtient  pas,  en  général,  ce  préci- 
é  avec  les  produits  extraits  des  urines  normales. 
On  s'est  demandé  si  la  cystine  était  un  produit  de  la 
mentation  bactérienne.  Examinons  les  raisons  qai  ont 
ttduit  à  émettre  cette  pensée,  et  cherchons  à  voir  ce 
on  en  doit  croire. 
Idransky  et  Banmann  (3)  ont  retiré  des  diamines  (cada^ 

1  Staohagbn.  (ZeiL  physiol.  Chem.  t.  IX,  p.  129.) 

2.  Ë.  GoLDMAMN.  [ZeU.  physiol.  Chem^fX.  XII,  p.  254.) 

y  ^'DiunAKY  et  Baumann.  (Zeit,  physiol,  Chem,,  t.  XIII,  p.  562-594 

î  XV,  p,  .Tî-93.)  . , 
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vérine  et  putrescine)  des  urines  d'un  cystinurique  et  les 
ont  identifiées  avec  les  bases  de  ce  nom,  retirées  par 
Brieger  de  produits  de  putréfaction  et  avec  les  alcaloïdes 
obtenus  de  synthèse  par  M.  Ladenburg.  Ces  chimistes  ont 
extrait,  de  l'urine  de  vingt-quatre  heures,  O^^^OS  de  ces 
bases,  dosées  à  l'état  de  dérivé  benzoyié  et  0^,207  de  cys- 
tine.  Ils  ont  montré  que  ces  bases  ne  se  trouvent  ni  dans 
les  urines  normales,  ni  dans  celles  des  typhiques  ou  des 
tuberculeux,  ni  dans  les  matières  fécales  des  divers  ma- 
lades, tandis  qu'ils  en  observèrent  toujours  la  présence 
dans  celles  du  cystinurique  qu'ils  ont  étudié. 

Ils  ont  recherché  le  phénol  et  l'indoxyle  dans  l'urine  de 
ce  malade,  et  ont  constaté  que  les  proportions  de  ces  élé- 
ments étaient  plutôt  au-dessous  de  la  moyenne,  que  supé- 
rieures à  ce  qu'elles  sont  habituellement  dans  la  sécrétion 
rénale.  Ceci  méritait  d'être  établi,  car  on  regarde  les  fortes 
proportions  de  l'indican  comme  la  preuve  de  la  fermenta- 
tion intestinale  et  l'on  était  en  droit  de  supposer  que  cet 
élément  devait  se  trouver  en  abondance  dans  une  urine 
riche  en  alcaloïdes. 

Je  montrerai  plus  loin  que  j'ai  fait  une  observation  ana- 
logue, mais  je  veux  d'abord  résumer  les  expériences  de 
mes  prédécesseurs  sur  ce  sujet. 

Udransky  et  Baumann  ont  pensé  produire  la  cystinurie 
chez  le  chien  en  lui  injectant  des  diamines;  ils  ont  échoué. 
Cela  parait  prouver  que  les  diamines  ne  se  transforment 
pas  en  cystine,  mais  cela  ne  montre  pas  ;que  la  cystine  ne 
soit  pas  un  produit  pouvant  avoir,  comme  ces  bases  étran- 
gères,  une  origine  microbienne. . 

Ces  savants  ont  essayé  de  faire  de  l'antisepsie  intestinale 
chez  leur  cystinurique  au  moyen  du  salol,  du  soufre  et  du 
lavage  de  l'intestin.  Mais  tous  ces  moyens  ont  été  impuis- 
sants à  modifier  d'une  façon  notable  les  proportions  de  cys- 
tine et  de  diamines  éliminées  par  l'urine  ou  par  les  ma- 
tières fécales. 

Ce  résultat  a  été  obtenu  également  par  un  autre  expéri- 
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mtâteur,  B.  Megler(l),  qui  ne  cherchait  .pas  si  le  soufre 
le  salol  empêchaient  la  production  de  la  cystine,  mais 
fn  celle  des  composés  organiques  urinaires  contenant  du 
ifre  inoxydé,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  même. 
S.  Délepine  (2)  pense  qu'il  existe  dans  certaines  urines 
composé  qui,  sous  l'influence  d'une  fermentation  spé- 
ie,  se  transforme  en  cystine,  et  il  précise  en  donnant  des 
lails  sur  l'agent  de  cette  fermentation,  qu'if  dit  être  de 
fade  taille.  Ce  serait,  d*après  lui^  très  probablement  une 
nie  qu'on  pourrait  séparer  de  l'urine  par  filtration. 
Cet  aateur,  qui  semble  ainsi  croire  à  la  possibilité  de  la 
imation  intravésicale  de  la  cystine,  admet  que  la  pré- 
lude ce  composé  dans  les  organes,  comme  le  rein  et  le 
<t  pourrait  être  due  à  la  même  cause,  la  fermentation 
^ti(^e  pouvant  commencer  dans  l'organisme. 
Avant  de  donner  mon  opinion  sur  la  provenance  de  la 
iliûe  et  sur  les  moyens  qui  me  paraissent  de  nature  à 
pposer,  au  moins  en  partie,  à  sa  formation,  je  veux 
poser  les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  une  analyse 
trine  faite  chez  un  malade  calculeux  venu  à  PariSf  le 
ami  1894,  pour  se  faire  opérer  par  M.  le  professeur 
pon. 

Voici  les  résultats  de  mon  examen  : 

Deasité ==i020 

Héactton fortement  alcaline. 

Oiolenr très  pâle. 

'Menr normale  ;  pas  ammoniacale  ni  sulfurée. 

Aspect trouble. 

l>épôt nombreux  leucocytes;  pas  de  cristaux. 

ftans  l'urine  filtrée,  j'ai  trouvé  : 

Albamine sOCjdS.Cette  albumine  n'était  pas  rétractile 

GIneose pas. 

lodieao proportion  normale,  plutôt  faible. 

Pigments  biliaires,  pas. 

t  B.  Mbstek.  [Zeii.  physiol.  Chemie,  t  XIV,  pp.  109-150.) 
l  ^.  DéLvniB.  [Proc.  Roy.  Soc,  t.  XLVJI,  p.  198.) 
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Urée =    16,55 

Acide  urique =      0,15  ,         ...      ,,     . 

Chlorures  alcalins =    li.'oo  |  P**"  l'*"  ^  unne. 

Acide  pbosphoriqae =      1,10 

Enfin,  cette  urine,  filtrée,  neutralisée,  puis  acidifiée  par 
racide  acétique,  a  laissé  déposer  des  cristaux  diacide  uri- 
que et  de  cystine. 

Quelques  jours  après  que  j*eus  analysé  cette  urine,  le 
malade  fut  lithotritié.  Le  calcul  était  formé  de  cystine, 
ainsi  que  je  pus  le  vérifier  sur  une  petite  quantité  de  la 
poudre  cristalline  provenant  de  l'opération.  Le  malade  te- 
nait beaucoup  à  conserver  les  débris  du  calcul  qui  Tavait 
fait  longtemps  souffrir,  et  je  dus  me  contenter  d'un  très 
modeste  échantillon  pour  vérifier  la  nature  de  cette  pierro 
urinaire. 

D'après  les  caractères  de  la  composition  de  l'urine,  on 
peut  seulement  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Il  s  agissait  d'une  vessie  infectée; 

2^  La  proportion  d'indican  n'était  pas  augmentée  ; 

3®  Le  taux  de  l'urée  et  celui  de  l'acide  urique  étaient 
faibles,  surtout  celui  de  l'acide  urique; 

4®  11  n'y  avait  pas  de  pigments  biliaires. 

En  somme,  rien  qui  parût  lié  à  la  présence  de  la  cystine, 
car  l'alcalinité  de  l'urine  purulente  pouvait  tenir  à  beau- 
coup de  causes  qu'on  retrouve  dans  nombre  d'urines  ne 
contenant  pas  trace  de  ce  produit  si  rare,  et  les  faibles 
proportions  des  composés  azotés  étaient  encore  normales 
dans  une  .urine  purulente. 

W.-F.  Lœbisch(l)  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  en 
examinant  une  urine  d'un  cystinurique.  Il  a  déterminé  les 
quantités  d'urée,  d'acide  urique,  de  cystine  et  d'acide  sul- 
furique  contenues  chaque  jour,  pendant^  14  jours  consécu- 
tifs chez  un  jeune  homme. 

L'urine  était  (parfaitement  claire,  à  l'émission,  de  cou- 
Ci)  W.-F.  Lœbisch.  (Lieàig's  Annalen,  U  CLXXXII,  p.  231*240.} 
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ir  jaune,  sans  odeur  particulière,  et  toujours  acide, 
:«pté  un  seul  jour,  et  encore  cette  exception  fut-elle 
pliquée  par  l'alimentation  végétale  qui  fut  prise  peu- 
Il  quelques  heures. 

Pendant  iO  à  13  jours  de  suite,  la  cystine  se  déposa  en 
es  granules  déliées  et  présenta  Taspect  de  l'oxalate  de 
LUX  des  sédiments  urinaires. 

Les  dosages  établirent  que  la  moyenne  de  Turée  excré- 
dans  les  1 300  centimètres  cubes  d'urine  émise  environ 
ique  jour  était  de  33^,28.  Pour  Tacide  urique,  on  trouva 
.5.145;  pour  la  cystine  09^3930  ;  et  pour  Tacide  sulfu- 
pe  2^,439. 

Lautenr  conclut  que  la  sécrétion  des  produits  nitro- 
m.  provenant  de  la  décomposition  des  albuminoïdes, 
^  pas  affectée  par  la  formation  de  la  cystine,  et  l'on 
itque  ses  résultats  confirment  les  miens. 
Une  parle  pas  de  l'indican,  mais  j'ai  dit  que  Udranskj 
Baumann  avaient,  comme  moi,  remarqué  que  ce  corn- 
lé  n  était  pas  en  proportion  plus  forte  chez  le  cystinu- 
oe  que  chez  Thomme  sain.  A.  Niemann  (1)  a  étudié  un 
(  de  cystinurie  chez  un  jeune  homme  qui  n'avait  pré- 
dé  d  autres  symptômes  qu'un  tremblement  des  mains. 
1  sépara  la  cystine  qui  se  déposait  à  l'état  de  cristaux, 
employa  pour  l'obtenir  le  procédé  suivant.  Il  fit  conge- 
rurine  et  sépara  ainsi  le  mucus  et  la  cystine.  Ensuite, 
reprit  le  mélange  muco-cystique  par  l'ammoniaque  et 
ra.  La  cystine  dîssoulB  fut  ainsi  séparée  du  mucus.  Il 
tpora  ensuite  la  solution  ammoniacale  pour  obtenir  la 
tine  dont  il  mesura  l'angle  qui  fut  trouvé  de  120^'. 
il  fil  alors  des  tables  dans  lesquelles  il  marqua  les  rap- 
ts des  quantités  de  cystine  à  celles  des  acides  sulfurique 
nrique  et  &  celle  de  l'urée. 

U  ne  me  parait  pas  nécessaire  de  reproduire  ici  ces  tables, 
lis  seulement  de  dire  quelles  conclusions  ressortent  de 


[.. 


\.  Nnof Aicf.  {JLiebig'9  Annalen,  t.  GLXXXVII,  p.  101-102.) 
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leur  examen  :  on  y  voit,  en  général,  le  maximum  de  la 
cystine  se  produire  en  même  temps  que  le  maximum  de 
Tacide  sulfurique; 

Le  rapport  moyen  de  la  cystine  à  Tacide  sulfurique  est 
représenté  parle  nombre  1/3,9  ;  Tacide  urique  fut  toujours 
en  trop  petite  quantité  pour  être  déterminé;  Turée  fut  en 
proportion  presque  normale. 

Si,  en  rapprochant  les  résultats  publiés  par  les  divers 
observateurs  des  miens,  on  veut  faire  des  hypothèses  jus- 
tifiées sur  Torigine  de  la  cystine  dans  l'organisme,  on  se 
trouve  conduit  à  envisager  deux  ordres  de  phénomènes 
pouvant  expliquer  la  formation  de  ce  composé. 

Remarquons  tout  de  suite  que  Tabsencede  Tindican  dans 
les  urines  éloigne  la  pensée  d'une  fermentation  bactérienne 
dans  le  gros  intestin,  mais  ne  prouve  pas  que  la  cystine 
n'ait  pu  prendre  naissance  dans  la  digestion  pancréatique 
des  albuminoïdes.  Dans  ce  cas,  en  effet,  les  antiseptiques 
ingérés  n'auraient  pas  empêché  la  trypsine  de  transformer 
la  matière  protéique  en  acides  amidés  et  en  hydrogène 
sulfuré;  et  le  produit  de  synthèse  que  j'ai  obtenu  et  décrit 
récemment  (1)  montre  queThydrogène  sulfuré  peut  donner 
naissance  à  des  composés  ayant  une  constitution  chimique 
analogue  à  la  cystine  quand  ce  gaz  réagit  sur  des  substances 
possédant  un  oxhydryle  et  un  reste  d'ammoniaque  liés  au 
même  atome  de  carbone. 

On  peut  donc  croire  que  la  cystine  soit,  dans  certaines 
circonstances,  un  des  résultats  de  la  digestion  pancréatique. 
On  comprendrait  aussi  qu'elle  puisse  être  résorbée  par  la 
muqueuse  de  l'intestin  à  la  faveur  d'un  acide  ou  d'un  alcali 
puisqu'elle  est  soluble  dans  les  acides  chlorhydrique  et 
sulfurique  et  aussi  dans  la  potasse,  la  soude  et  l'ammo* 
niaque.  Comme  nous  savons,-  depuis  les  travaux  de  Podo- 
linsky,  que  le  ferment  pancréatique  est  arrêté  dans  sa  sécré- 
tion en  présence  d'un  milieu  formé  de  sel  marin  et  de 

(1)  c.  Chabrib.  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaireSf  mars 
1893,  p.  249. 
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rbonates  alcalins,  il  en  résulte  qu'on  pourrait  espérer 
miouer  la  cystinurie  en  empêchant  la  substance  pancréa- 
|ue  zymogène  de  se  transformer  en  ferment  en  faisant 
^érer  au  malade  les  sels  alcalins  :  chlorure  et  carbonate 
soude  par  exemple. 

Je  n  ai  pas  trouvé  de  personne  atteinte  de  cystinurie 
6/  qui  j'aie  pu  faire  la  vérification  de  cette  supposition; 
lis  j'ai  pu  constater  chez  une  femme  névropathe  et  souf-* 
mt  d'un  rein  flottant  que  les  sulfures  de  Turine  dispa- 
ksaient  lorsque  la  malade  avait  fait  usage  de  boissons 
lées  et  alcalinisées  à  ses  repas. 

k  sais  bien  qu'on  peut  m'objecter  que  les  alcalins  in- 
^  augmentent  l'activité  des  combustions  intra-orga- 
iqoes  et  ont  pu  amener  le  soufre  à  un  état  d'oxydation 
ofoel  il  n'arrivait  pas  avant  quon  ait  fait  usage  de  bois- 
)B£  alcalines  ;  aussi,  je  neprésente  qu'avec  beaucoup  de 
serve  l'hypothèse  de  la  formation  de  la  cystine  par  la  fer- 
aitation  pancréatique,  bien  que  la  production  d'un  acide 
oidé-sulfuré  dans  le  tube  digestif  ne  soit  pas  invraisem- 
able  pour  les  raisons  que  j'ai  données. 
On  peut  aussi  supposer,  en  s'appuyant  sur  les  résultats 
ildransky  et  Baumann,  que  la  cystine  ait  la  même  ori- 
ne  que  les  alcaloïdes.  Puisque  l'antisepsie  de  l'intestin 
t  pas  empêché  la  production  de  Tune  et  des  autres,  c'est 
B€ ces  composés  ne  prenaient  pas  naissance  dans  l'intestin, 
lais  s'y  trouvaient  sans  doute  éliminés  par  la  muqueuse 
^cet  organe.  On  sait,  en  effet,  que  cette  muqueuse  sécrète 
^  substances  qui  ont  fait  partie  de  la  circulation. 
Mais,  alors,  dtfns  quelle  partie  du  corps  la  cystine  aurait- 
le  pris  naissance? 

Harley  prétend  que,  seul,  le  foie  contient  assez  de  com* 
Mes  sulfurés  pour  pouvoir  produire  d'une  manière  con- 
nue de  la  cystine  ;  mais  il  me  semble  que  puisque  nous 
ivons  que  les  matières  albuminoïdes  contiennent  du  soufre, 
>utes  les  cellules  sont,  a  priori,  susceptibles  d'en  sécréter 
ar  le  fait  d'une  nutrition  altérée.  La  présence  des  dia- 
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mines  liée  à  celle  de  la  cystine  semblerait  prouver  que  cette 
dernière  est  le  résultat  d'une  synthèse  anaérobie,  puisque 
M.  A.  Gautier  admet  que  les  alcaloïdes  normaux  et  patho- 
logiques formés  dans  l'économie  sont  des  produits  ^briqués 
dans  les  parties  des  cellules  où  Toxydation  ne  se  fait  pas. 
Alors,  la  thérapeutique  de  la  cystinurie  serait  orientée 
vers  les  inhalations  d'oxygène ,  vers  les  exercices  au  grand 
air,  vers  les  séjours  sur  les  hauts  plateaux  des  montagnes. 
On  comprendrait  que  Tusage  des  alcalins  soit  également 
avantageux,  comme  favorisant  les  oxydations. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  ou  rangerait  la  cystinurie  dans 
les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  comme  le 
rachitisme,  comme  la  diathèse  urique,  el  on  devrait  sur- 
tout la  rencontrer  dans  les  pays  bas  et  les  climats  humides. 
Nous  ne  possédons  pas  assez  de  documents  sur  cette 
maladie,  fort  rare  en  sonmie,  pour  vérifier  ces  eoncep* 
tions.  Pourtant,  Civiale  a  extrait  des  calculs  cystiques  de 
deux  frères  irlandais,  et  l'on  sait  que  l'Irlande  est  un  pays 
bas  et  humide.  On  sait  encore  que  la  cystinurie  est  une 
affection  qui  atteint  souvent  les  membres  d'une  même 
famille,  ce  qui  tendrait  à  établir  la  prédisposition.  Cepen- 
dant comme  les  alcaloïdes  sont  souvent  produits  par  les 
microbes,  on  peut  aussi  supposer  que  la  cystinurie  est  une 
maladie  infectieuse  et,  dans  ce  cas,  tout  ce  que  nous  pou- 
vons dire,  c'est  que  le  foyer  de  l'infection  n'est  pas  dans  le 
tube  digestif. 

Je  me  propose  de  faire  des  expériences  sur  l'usage  des 
moyens  propres  à  activer  les  combustions  chez  les  cys- 
tinuriques,  dès  que  je  connaîtrai  des  personnes  éliminant 
de  la  cystine  ;  mais  on  comprend  qu'il  s'agit  de  malades  dif- 
ficiles à  rencontrer  si  l'on  jette  les  yeux  sur  les  statistiques. 
En  effet,  dans  les  trente-sept  années  qui  suivirent  la 
découverte  de  la  cystine,  Civiale  prétend  qu'on  a  obsené 
seulement  22  calculs  cystiques  (1). 

(1)  CrviALB,  Mémoire  sur  les  calculs  de  qfstine,  1S40,  p.  419. 
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Héraud,  en  recherchant  le  nombre  d'échantillons  de 
stine  contenus  dans  les  grandes  collections  de  calculs, 
[)uve  qu*il  y  a  un  calcul  formé  de  cette  substance  pour 
4  d'une  autre  composition. 

Liaminons  les  opinions  des  divers  auteurs  sur  Tétio- 
^e  de  la  cystinurie. 

Nous  trouvons  dans  la  littérature  deux  opinions  émises 
r  des  chimistes  dont  le  nom  fait  autorité. 
La  première  est  celle  de  Millon  (1).  Ce  savant,  en  s'ap- 
jaot  sur  ce  fait,  que  la  cystine  est  décomposée  par  la 
ryie  bouillante  en  excès,  en  urée  et  sarcosine  (méthyle- 
jcocoUe),  a  pensé  qu'on  pouvait  la  regarder  comme  un 
hydrate  de  sulfo-sarcosine ,  et  en  fait,  par  suite,  un 
trivé  de  la  créaline  musculaire. 

La  cystine  serait  donc  un  produit  d'altération  d'un  élé- 
"nt  constitutif  de  la  substance  du  muscle. 
La  seconde  opinion  est  celle  de  Liebig  (2).  Liebig  a  fait 
remarque  que  les  molécules  de  cystine  contiennent  les 
mes  de  carbone,  d'hydrogène,  de  soufre,  d'azote  et 
oxygène  en  nombre  suffisant  pour  donner,  par  leur 
^mpositioD,  [une  molécule  d'acide  urîque,  une  d'acide 
uoîque,  huit  molécules  d'hydrogène  sulfuré  et  sept  mo- 
ules d'eau  et  considère  la  cystine  comme  un  dérivé 
annal  de.  l'acide  urique.  Que  la  cystine  puisse  pro- 
|ir  de  lacide  urique  par  une  suite  de  réactions  lo- 
pes,  cela  est  possible,  mais  rien  n'est  moins  prouvé. 
plus,  nous  savons  que  la  cystine  ne  contient  pas  de 
sapement  aromatique;  donc  l'opinion  de  Liebig  ne 
Il  être  admise  au  point  de  vue  chimique  et  ne  saurait 
as  conduire  à  quelque  notion  sur  l'étiologie  de  la 
iUdie. 

Citons  pour  finir  l'opinion  de  E.  Ronalds  qui,  ayant 
n&rqué  que  le  soufre  non  oxydé,  ou  plus  exactement 
D  combiné  à  Tétat  de  sulfate,  atteint  0fl^,15  et  0^,25  par 

1  MiLU)5,  Chimie  organique,  t.  II,  p.  672. 

9LiiBio.  Chimie  appliquée  à  la  physiologie^  p.  344. 
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jour  dans  Turine  des  personnes  atteintes  d'affection  i 
poumon  ou  du  foie,  a  cherché  à  faire  de  la  cystinurie  ui 
maladie  de  ces  organes  (1). 

11  me  semble  que  les  affections  du  poumon  ou  du  fo 
peuvent  modifier  considérablement  Factiviié  générale  < 
la  nutrition  et  en  particulier  celle  des  oxydations.  L 
remarques  de  Ronalds  viendraient  donc  encore  confirna 
rhypothèse  que  j'ai  émise  plus  haut  et  qui  tend  à  fai 
considérer  la  cystinurie  comme  une  maladie  par  raie 
tissement  de  la  nutrition. 

J'ai  parlé  jusqu'ici  de  Tétude  chimique  de  la  cystine 
de  sa  présence  dans  l'organisme  et  en  particulier  da 
l'urine.  Il  n'est  peut-être  pas  inutile  de  terminer  par  Tei 
men  des  moyens  que  nous  avons  de  la  doser  dans  Turii 

Si  l'on  se  contente  de  verser  dans  l'urine  un  acide  da 
lequel  la  cystine  est  insoluble, on  risque  de  ne  la  préeipil 
que  très  incomplètement  (2). 

On  le  comprend  si  l'on  se  rappelle  les  observations 
B.  Mester  (3)  dans  lesquelles  il  a  vu  qu'une  urine  fofi 
ment  acide  pouvait  contenir  0«f*',80  de  cystine  à  l'état  i 
dissolution. 

Je  sais  bien  qu'on  peut  dire  que  la  cystine  étant  solol 
dans  les  acides  minéraux,  peut    se   trouver  à  Tétat 
chlorhydrate  ou  de  sulfate  solubles  dans  ces  urines;  m; 
il  est  bien  plus  naturel  de  croire  que  les  acides  minera 
aient  été  combinés  avec  les  bases,  puisque  ce  sont  d 
acides  forts,  et  que  Tacidité  de  l'urine  ait  été   due   à  c 
acides  organiques.  Dans  cette  hypothèse,  la  remarque 
Mester    garde    toute    son    importance  puisqu'elle    no 
prouve  que  la  cystine  peut  exister  en  solution  dans 
l'eau  acidulée  par  un  acide  organique. 

On  sait  que  lorsqu'on  verse  du  chlorure  de  benzo; 
dans  une  urine  additionnée  de  soude  contenant  de  la  ci 

(1)  B.  Ronalds.  {Phil,  mag,  3»  série,  t.  XXIX,  p.  406.) 

(2)  S.  Dblbpinb,  toc.  cit, 

(3)  B.  Mestbr,  hc.  cit. 
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Une  on  donne  naissance  à  un  composé  qui  est  la  benzoyl- 
cystine  cristallisée  en  paillettes  à  l'état  de  sel  de  soude. 
Ce  composé  peut  être  débarrassé  de  la  soude  à  Taide  d'un 
acide  fort,  et  donner  alors  la  benzoylcystine  pure  sous 
forme  d^nne  gelée  cristal lisable  dans  Téther,  en  donnant 
un  corps  fusible  à  1S6-158^. 

L'ébuUition  avec  l'acide  chlorhydrique  décompose  ce 
produit  en  fournissant  de  la  cystine  et  de  l'acide  benzoïque. 

£.  Goldmann  (1),  qui  a  décrit  cette  réaction,  ajoute 
qu'elle  lai  a  permis  de  déceler  dans  les  urines  une  sub- 
stance voisine  de  la  cystine,  qu'on  trouverait  dans  l'urine 
du  chien  après  intoxication  par  le  phosphore. 

Baumann  prétend  que  le  chlorure  de  benzoyle  ne  pré- 
cipite que  45  p.  100  de  la  quantité  de  la  cystine  contenue 
en  solution. 

Mester  conseille  de  doser  le  soufre  oxydé  des  sulfates  et 
pbényle  sulfates  et  le  soufre  total.  La  différence  entre  ces 
deux  quantités  de  soufre  représenterait  la  somme  des  quan- 
tités de  soufre  inoxydé  de  provenances  diverses  et  de  soufre 
cyslique.  Il  admet  que  le  soufre  inoxydé  non  cystique 
forme  17p.  100  du  soufre  total;  si  donc  le  dosage  lui  donne 
un  résultat  supérieur  à  ce  noiiibre  il  conclut  que  cet  excès 
correspond  au  soufre  de  la  cystine.  Cette  supposition  me 
parait  peu  fondée  ;  pourtant  elle  lui  a  donné  un  moyen  de 
suivre  les  variations  de  la  cystinurie  chez  une  personne; 
mais  je  n'oserais  pas  la  recommander. 

Il  me  semble  que  la  manipulation  conseillée  par  Mester 
est  excellente;  c'est  seulement  la  manière  dont  il  s'en  sert 
pour  doser  la  cystine  qui  me  parait  critiquable.  Si  j'avais  à 
suivre  les  éliminations  du  soufre  chez  un  cystinurique,  je 
doserais,  comme  lui,  le  soufre  total  et  le  soufre  oxydé,  et,  la 
différence,  je  l'appellerais  soufre  cystique,  sachant  bien 
qu'une  partie  de  ce  soufre  peut  provenir  d'autres  composés, 
mais  parce  que  je  ne  vois  pas,  par  cette  méthode,  le  moyen 

1)  QoLDMANN.  (Zei.i  physioL  Chem.,  i,  XII,  p. 254). 
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d'interpréter  la  proportion  du  soufre  inoxydé  qui  fait  vrt 
ment  partie  de  la  cystine. 

Brenzinger  (1)  a  montré  que  le  chlorhydrate  de  cystû 
forme  avec  le  chlorure  de  mercure  un  composé  crbtall 
presque  insoluble  dont  il  a  donné  la  formule  qui  est  : 

C*H»*A2*S*0*Hg»CI«. 

Ce  sely  traité  par  l'iodure  d'éthyle,  donne  de  Téthyl 
cystéine  C'H*AzO'S.Et.  qui  se  présente  sous  la  forme 
lances  nacrées  fusibles  à  226^-228®. 

Borissow  (2)  a  pensé  se  servir  de  la  réaction  découvei 
par  Brenzinger  pour  doser  la  cystine.  Dans  des  solutioi 
aqueuses,  des  résultats  suffisamment  approchés  fure 
obtenus,  à  la  condition  toutefois  de  s'entourer  d'un  ^nrai 
nombre  de  précautions  que  Borissow  décrit  tout  au  long. 

Lorsque  cet  auteur  voulut  doser  la  cystine  dans  Turi] 
il  éprouva  de  grandes  difficultés  et  ses  nombreuses  e: 
riences  montrent  que  le  procédé  n'est  pas  encore  pleii 
ment  satisfaisant. 

Je  ne  décrirai  pas  ici  les  dérivés  de  la  cystine  que  i 
chimistes  ont  obtenus;  j'ajouterai  cependant  que  MM.  Bai 
mann  et  Preusse  (3)  ont  trouvé  dans  Turine  des  chiens  ( 
des  lapins  à  qui  on  avait  fait  ingérer  du  benzène  brom 
un  acide  qu'ils  ont  appelé  l'acide  bromo-phényl-mercapt 
rique  et  dont  la  formule  est  : 

C"H"BrAzSO«. 

Ce  composé  cristallise  dans  l'alcool  en  cristaux  fusibl 
i  152-183^  et  possède  la  propriété  curieuse  de  donner  d 
solutions  alcooliques  lévogyres  et  des  solutions  alcaline 
deztrogyres.  Il  intéresse  l'histoire  de  la  cystine,  parce  qu 


(i)  K.  Brbnzinoer.  (Zeit.  physiol.  Chem,,  t.  XV,  pp.  552-558.) 

(2)  P.  Borissow.  (Zeit,  physioL  Chem.,  t.  XIX,  pp.  511-520.) 

(3)  Baumann  et  Prbussb.  (Zeii.  physiol,  Chem,^  1881,  t.  V,  p.  309.) 
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i  décomposable,  au  moyen  de  Tacide  chlorhydrique  con- 
fltré  ou  de  l'acide  sulfurique  étendu,  en  acide  acétique  et 
1  bromo-phényl-cystéine  ;  et  aussi  parce  qu'il  donne  avec 
i  alcalis  de  Tacide  pyrurique  et  du  p.  bromothiophénol 
r  la  réaction  suivante  : 

B»BrAiS0»  +  2H*0~  AzH»  +  C«H*Br.SH  +  C«H*0*  +  CH».CO.CO»H. 

Enlin  Tacide  bromo-phéuyl-mercapturique  a  pour  for- 
oie  développée  : 

CH3-C(AzH.  CWO)  (S.C«fl*Br)— CO«H 

non 

CH'— C{AzH»)  SCWBr  — CH»  — CO  — CO«H, 

vee  qu'il  ne  se  combine  pas  au  cyanate  de  potassium  pour 
^oner  un  acide  uramîdique.  Or,  on  sait  que  les  acides 
aidés  qui  contiennent  AzH^  intact  s^y  combinent,  ainsi 
M  cela  arrive  pour  la  bromo-pbényl-cystine,  tandis  qu'on 
il  que  Tacide  hippurique,  par  exemple,  ne  s'y  combine  pas 
is  que  l'acide  bromo-phényl-mercapturique  (1). 
Les  sels  de  cet  acide  ont  été  obtenus  par  Jaffé  (2),  par 
iomann  etPreu8se(3)  et  aussi  par  Baumann  (4)  seul. 


CONCLUSIONS 

D  après  Texamen  critique  des  nombreux  travaux  entre- 
is  sur  la  cystine  que  j'ai  exposés  dans  la  présente  publi- 
^OQ,  et  dans  une  autre  publiée  le  mois  dernier  dans  le 
fane  recueil;  d'après  les  expériences  de  synthèse  que  j^ai 
(reprises  et  leH  observations  que  j'ai  faites  sur  les  calculs 

i  DfuiièiBc  Supplëmant  du  Dictionnaire  de  Chimie  de  A.-D.  Wurtz, 

.  p.  1583. 

^  J*FPi.  (Deul,  Chem.  Gesell.,  t.  XII,  p.  4092.) 

^  ïiAUMAîw  et  Preusse,  loc.  cil. 

♦  Baoiaxh.  [Deut.  Chem.  GeseiL,  t.  XV,  p.  1134  et  t.  XVIII,  p.  258.) 
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et  les  urines  des  cystinuriques,  je  crois  pouvoir  tirer  1 
conclusions  suivantes  : 

I.  —  Le  procédé  de  Lassaigne  pour  retirer  la  cyslii 
des  calculs  est  bon  ;  il  n'altère  pas  sensiblement  ce  coi 
posé  et  permet  de  l'obtenir  en  totalité. 

La  formule  proposée  par  Baumann  est  conforme  a 
résultats  de  l'analyse  de  divers  échantillons  de  cyslb 
pure  ;  elle  est  de  plus  fondée  sur  des  réactions  bien  et 
diées.  On  peut  donc  la  considérer  comme  définitive, 
regarder  la  cystine  comme  le  produit  de  la  combinais^ 
de  2  molécules  de  cystéine  unies  par  perte  d'eau  par 
fait  d'une  oxydation. 

La  cystéine  est  l'acide  amino  3-propane-tiiiol.  2-oî([ 
ou  acide  ^-amidothiolac tique. 

IL  — On  peut  obtenir  de  synthèse  un  produit  possédai 

comme  la  cystine,  un  atome  de  carbone  lié  à  la  fois  à  i 

groupe  sulfuré,  à  un  reste  d'ammoniaque  et  à  un  grouj 

hydrocarboné.  Ainsi,  j'ai  obtenu  par  Faction  de  Tliydl 

gène  sulfuré,  sur  l'aldéhy de-ammoniaque,  en  présence 

l'éther,  un  produit  dont  la  formule  développée  est  la  sï 

vante  : 

CH'  CH' 

I  /SH    OH.    I 

C<  >C 

I     \  Aï  H^^     I 
H  H 

IlL  —  On  peut  penser  que  la  cystine  prend  naissance 
la  digestion  pancréatique  des  albuminoïdes,  car  Kulz  e 
obtenu  en  soumettant  de  la  fibrine  à  l'action  du  suc 
créatique  artificiel.  On  sait,  de  plus,  que  la  trypsine  tr 
forme  les  matières  protéiques  en  acides  amidés  etenhvdi 
gène  sulfuré,  et  le  produit  de  synthèse  que  j'ai  obte 
montre  la  possibilité  de  la  production  de  la  cystine 
l'action  de  l'hydrogène  sulfuré  sur  un  acide  amidé 
serait,  je  suppose,  l'oxy-alanine  CH^  COH  Az  H*CO 
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IV.  —  La  formation  pancréatique  de  la  cystine  n'est  pas 
compatible  avec  les  faibles  quantités  d'indican  trouvées 
us  les  urines  des  cystinuriques  par  certains  auteurs  et 
r  moi-même. 

Cependant,  en  voyant,  comme  Tout  montré  Udransky  et 
umann,  des  diamines  accompagner  la  cystine  dans  les 
m»s  et  dans  les  matières  fécales;  et  en  observant, 
lime  ils  Tont  fait,  que  Tantisepsie  de  l'intestin  ne  mo- 
ie  pas  la  production  de  cette  cystine  et  de  ces  alcaloïdes, 
peut  penser  que  ces  composés  ont  une  même  origine, 
que  la  provenance  anaérobie  de  la  cystine  est  suftisam- 
mt  démontrée. 
Dans  cet  ordre  d'idées  on  peut  conclure  que  la  cystinurie 

I  une  maladie  infectieuse,  comme  le  pense  Délepine,  ou 
^n  qu'elle  est  une  affection  par  ralentissement  de  la 
(Ihtion  puisque  les  alcaloïdes  apparaissent  dans  l'urine 
ms  les  cas  où  l'hématose  se  trouve  contrariée  sans  que 
i  microbes  soient  nécessairement  en  jeu. 

V.  —  Comoie  dans  le  cas  où  la  cystine  serait  formée  par 
SGc  pancréatique,  on  pourrait  espérer  diminuer  sa  pro- 
ictioQ  en  arrêtant  la  sécrétion  du  pancréas  par  l'usage 
s  alcalins;  comme,  d'autre  part,  les  alcalins  favorisent 
&  combustions  intra-organiques  et  seraient  d'un  usage 
lantageux  dans  le  cas  où  la  cystinurie  serait  une  maladie 
ir  ralentissement  des  oxydations,  il  parait  raisonnable  de 
•escrire  aux  cystinuriques  une  alimentation  alcaline  (car- 
mate  de  soude  additionné  de  sel  marin). 

II  me  parait  également  indiqué  de  stimuler  les  fonctions 

^  les  inhalations  d'oxygène  et  autres  moyens  du  même 

•dre. 

M.  —  Les  hypothèses  de  Millon  et  de  Liebig  sur  la 
rovenance  de  la  cystine  ne  sont  pas  admissibles,  étant 
onnée  la  formule  de  ce  corps;  ou,  au  moins,  ne  sont  pas 
istifiées  par  les  travaux  modernes. 


r^p^ 
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Y  IL  —  Il  n'y  a  pas  encore  de  bon  dosage  de  la  cysti 
dans  les  urines. 

Il  me  parait  convenable  de  se  contenter  de  àos& 
soufre  urinaire  inoxydé,  jusqu'à  ce  qu'un  procédé  rig< 
reux  ait  été  donné  pour  séparer  complètement  dans  Vm 
les  produits  contenant  du  soufre  inoxydé  de  la  cysti 
elle-même. 


REVUE  CLINIQUE 


Quelques  iadicatioiis  sur  la  préparation  de  la 
pommade  soluble  employée  pour  le  cathétérisme, 

Par  M.  T.  Lbclbrc,  pharmacien. 

Au  mois  d'octobre  1893,  sur  la  demande  de  M.  le  proiesi« 
Guyon,  de  rechercher,  pour  enduire  les  sondes,  un  méUq 
à  la  fois  soluble  et  glissant,  j*ai  pensé  à  associer  Teau,  h  ^ 
cérine  et  le  savon. 

Mes  premières  recherches  portèrent  sur  des  mélanges  fa 
au  bain-marie,  en  proportions  variables,  avec  du  savon,  de 
glycérine  et  de  Teau  ;  mais  les  mélanges  gélatineux  ainsi  obi 
nus  se  dissolvaient  difficilement  dans  Teau  et  avaient  le  gra 
inconvénient  de  ne  glisser  que  médiocrement. 

C'est  alors  que  M.  le  Professeur  Guyon,  ayant  observé  que 
simple  mélange  d'eau  et  de  poudre  de  savon  était  plus  glissa 
que  mes  préparations,  j*eus  Tidée  de  supprimer  Faction  de 
chaleur  et  de  remplacer  le  savon  en  morceaux  par  la  pood 
de  savon. 

J*obtins  ainsi,  avec 

Poudra  de  savoD 

Glycérine }  â& 

Eau 
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sorte  de  pommade  solable,  glissant  très  bien.  Seulement, 
ge  de  cette  pommade  prouva  bientôt  que  je  n'étaiç  pas 
é  ta  desideratum,  car  Texcès  d'alcali,  contenu  dans  le 
Q,  en  rendait  l'emploi  douloureux, 
tmme  j'étais  en  présence  d'un  corps  mal  défini  au  point 
D6  de  Talcalinité,  il  me  fallait,  tout  en  cherchant  à  conser- 
10  peu  de  soude  en  liberté,  pour  que  ma  pommade  glisse 
)iirs,  trouver  un  acide  qui  ne  puisse  pas  provoquer  d'ac- 
Dis  dans  le  cas  oii  il  se  trouverait  en  excès.  Je  donnai 
!  la  préférence  aux  phénols  qui,  tout  en  ayant  la  propriété 
e  combiner  aux  bases,  sont  en  môme  temps  antiseptiques 
iolns  caustiques  que  la  plupart  des  acides  minéraux. 
»  sais  arrivé  ainsi  aux  formules  suivantes,  qui  toutes  sont 
le  b<3nne  conservation  et  peuvent  servir  au  cathétérisme  : 

Poudre  de  saTon j 

Glycérine (  ââ  33  grammes 

Kao, )  I 

Phénol  absolu  (acide  phéniqae  neige) l  gramme 

Pondre  de  savon \ 

Glycérine {  ââ  33  grammes 

EiQ ) 

N^tol  p i  gramme 

Poodre  de  savon \ 

Oljcérine >  ââ  33  grammes 

Eau ) 

Késordne 3  grammes 

^pendant,  comme  la  résorcioe  n*est  pas  caustique,  je  dois 
iter  qu'il  faut  donner  la  préférence  à  la  dernière  formule, 
i  que  cette  pommade  ait  l'inconvénient  de  devenir  rapide- 
it  jaune. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA   PRESSE 
ET   DES  SOCIÉTÉS   SAVANTES 


De  la  cystoBtomie  sas-pubieime  à.  la  Société 

de  chirurgie  de  Paris 

(Séances  du  17  oc/.,  24  oct.y  1  nov.  1894.) 

VESSIE 

I 

Sur  quatre  observations  de  eystostomie  sns-pabienne  d 
des  prostatiques,  pratiquées  par  M.  le  D''  Lejars,  ch.irurf:ien 
hôpitaux,   professeur  agrégé.  Rapport  par  M.  Tuffikh.  —  Le  rapj 
dont  vous  m'avez  chargé  à  propos  de  quatre  observations  de  o 
collègue    Lejars  me   donne  l'occasion   d'aborder  une    questi 
Tordre  du  jour  de  la  chirurgie  urinaire  :  la  eystostomie  chez  les 
statiques.  Cette  opération  est  bien  ancienne,  puisque  après  M/> 
J.-L.  Petit,  qui   ponctionnaient  la  vessie  par  la  voie  i>us-puMe 
dans  ces  cas,  Sédillot,  en  1856,  pratiquait  la  taille  bypogHstq 
pour  ouvrir  une  voiede  suppléance  à  Turèthre  devenu  i m pemié 
mais  elle  était  quelque  peu  abandonnée  quand  M.    le    prof  es 
Poncet  (de  Lyon]  et  Mac  Guire  (de  Richmond)  la  remirent  en 
neur,  en  montrèrent  toute  l'importance  et  tout  le  bénéfice  que  | 
vaient  en  retirer  les   malades.    Ces  chirurgiens  ont  ainsi  provc 
toute  une  série  de  travaux  successifs  du  plus  haut  intérêt  et  i 
lesquels  la  question  a  été  complètement  traitée.   Le  seul  point 
mérite   actuellement  notre  attention,  est  aussi  celui  qui  est  le  ] 
gros  de  conséquences,  il  a  trait  aux  indications  opératoires,  Aus] 
veux  seulement  ajouter  aux  trois  faits   de  M.  Lejars  (car  Tun^ 
ses  observations  a  trait  à  la  ponction  vésicale  avec  drainage)  ceui| 
me  sont  personnels,  et  rapprochant  le  tout  des  cinquante-neuf  oh 
vations   détaillées  que  j'ai  pu  réunir,  essayer  de   tirer    quel^ 
conclusious  pratiques. 

Nous  devons  d'abord  bien  préciser  la  valeur  des  mots  :  la  ci 
stomie,  telle  que  nous  Ta  présentée  (en  1888)  M.  Poncet  est  une  li5 
sation  défînitive  bien  différente   de  la  eystostomie  dont  il  t 
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parle  en  1894  (1),  et  qui  n'est  plas  qu*une  ouverture  temporaire  de 
la  vessie  analogue  à  celle  que  nous  employons  depuis  longtemps 
dans  certains  cas  de  cjstite  douloureuse. 

Les  faits  que  nous  a  remis  notre  collègue  sont  déjà  connus. 
Ses  trois  malades  ont  été  opérés  par  le  procédé  de  Poucet.  (Voy. 
Sem.  méd.,  p.  452,  1894.)  J'en  résume  les  traits  principaux.  Il  s'agit 
dans  ces  trois  observations  de  vieillards  atteints  d'hypertrophie  de  la 
prostate  compliquée  de  rétention  complète  ou  incomplète  de  l'urine 
avec  ou  sans  accidents  infectieux  vésicaux  et  généraux.  L'histoire  de 
ces  malades  diffère  en  ce  que,  chez  deux  d'entre  eux  les  accidents 
étaient  déjà  anciens  et  se  compliquaient  même  dans  un  cas  de  cal- 
culs  de  La  vessie,  et  c'est  pour  remédier  à  Vétat  infectieux  progressi- 
vement croissant  que  notre  collègue  dut  intervenir;  chez  le  troisième, 
la  rétention  était  complète,  aigHë,  la  voie  uréthrale  impraticable,  les 
symptômes    graves   menaçaient   d'emporter  le   malade,    l'incision 
hypogastrique  de  la  vessie  arrêta  les  accidents.  De  ces  trois  malades, 
l'un,  âgé  de  67  ans,  opéré  pour  des  accidents  infectieux  réno-vési- 
caox  datant  de  deux  ans,  succomba  au  cinquième  jour  et  l'autopsie 
démontra  l'existence  d'une  pyéionéphrite  double  et  déjà  ancienne. 
Les  deox  autres  vivent  avec  une  fistule  urinaire  sus-pubiepne  perma- 
nente et  partiellement  incontinente. 

Ces    trois  observations,  bien  que  l'origine  des  accidents   soit  la 
même,  bien  qu'il  s'agisse  d'une  hypertrophie  de  la  prostate,  ne  sont 
pas  comparables.  Elles  doivent  être  séparées  parce  que  l'opération  a 
répondu   dans  ces  trois  cas  à  deux   indications  absolument  diffé- 
rentes, et  je  crois  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  séparer  les  cystosto- 
mies   pratiquées  d'urgence  dans  le  cas   de  rétention   aiguë  d'une 
urine  septique  ou  aseptique,  et  celles  qui  s'adressent  à  des  malades 
qui  n'ont  pas  de  rétention  complète  et  chez  lesquels  ce  sont  des  acci- 
dents infectieux  ou  antres  qui  commandent  l'intervention.  Si  bien  que 
ponr  essayer  de  poser  des  indications  opératoires,  il  faut  établir, 
comme  nombre  d'auteurs  l'ont  fait,  des  catégories  bien  distinctes  : 
prostatiques  avec  rétention  complète  aiguë  ou  chronique,  aseptique; 
prostatiques  avec  rétention  complète  aiguë  ou  chronique  septique. 
Enfin  il  faut  ranger  à  part  les  prostatiques  avec  accidents  infectieux, 
mais  sans  rétention  complète,  et  les  prostatiques  calculeux.  Ces  dis- 
tinctions sont  indispensables  pour  établir  le  bilan  de  cystostomie  et 
ses  indications.  Envisagés  en  bloc  les  résultats  opératoires  et  théra- 
peutiques ne  peuvent  permettre  aucune  conclusion  capable  de  faire 
avancer  la  question  ;  les  observations  sont  actuellement  encore  bien 
insuffisantes  pour  répondre  à  toutes  les  distinctions  qui  se  posent 
pour  chacune  de  ces  catégories  de  malades  ;  aussi  ne  m'occuperai-je 
que  de  celles  qui  me  paraissent  les  plus  faciles  à  résoudre,  et  la  tâche 
est  encore  bien  lourde. 

L  —  Un  prostatique  est  pris  subitement   d'une  rétention  aiguë 
d'urioe,  rien  dans  son  passé  ne  permet  de  croire  à  une  infection  vé- 

t)  Gazette  hebttomadairey  16  juin  1894. 
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sicale,  le  traitement  médical  et  le  cathétérisme  saffisent  à  lever 

rétention  dans  Timmense  majorité  dm  cas,  et  poàr  ma  part  je  i 

jamais  été  obligé  de  pratiquer  la  cystostomie  ou  la  ponction  hyf 

gastrique  dans  de  pareilles  circodètances,  et  je  vois  aTec  plak 

qu'aucune  opéi'ation  de  notre  collègue  Lejars  ne  s'adresse  à  cet  an 

dent.  La  question  est  tout  autre  si  ce  môme  prostatique- a  été  Voa 

de  tentatives  infhictueuses  de  cathétérisme  ayant  ai>outi  à  la  pi 

dnction  de  fausses  routes.  La  conduite  à  tenir  consiste  alors  à  pr^ 

quer  de  très  prudentes  explorations,  si  les  accidents  sontréceolss 

là  encore  le  simple  cathétérisme  a  sauvé  bien  trop  souvent  nos  m 

lades  pour*  que  nous  n-y  ayons  pas  recours.  Dans  ces  cas  égaleme^ 

une  ponction  aspiratrice  sus-pubienne  est  indiquée  et  inofFensîve 

elle  est  aseptique;  c'est  même  alors  que  se  pose  le  plus  formelleoM 

son  indication.  Le  gros  danger  de  la  {^onction,  c'est-à-dire  l'issue 

^  quelques  gouttes  d'urïne  dans  le  tissu  cellulaire  prévésical,  ne  co 

stitue  dans  ces  cïis  aseptiques  qu'un  accident  négligeable.  Il  en< 

tout  autrement  sj^a  vessie  était  infectée,  car  Tépanchenient  d'u 

quantité,  môme  minime,  d'une  urine  virulente  devient  fréquemmi 

la  cause  d'un  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius,  et  en  pratiqœ 

ultérieurement  l'incision  sus-pubienne,  j'ai  vu  plusieurs  exemples 

ces  phlegmons  au  début.  Si,  au  contraire,  une  nréthrorrag-îe  abs 

dante  témoigné  d'une  fausse  route,  si  le  canal  est  infedé,  si  le  m 

lade  est  déjà  fébricit&nt  de  par  sa  plaie  ttréthraUf  un  grand  Iavage< 

canal  et  un  essai  prudent  et  bien  conduit  de  cathétérisme  peure 

être  encore  tentés;  mais  s'ils  étihouent,  j'ai  recours  sans  hésitatist 

la  cystostomie  sus-pubienne  que  je  considère  comme  moins  pÊ 

que  les  tentatives  indéûiiiment  prolongées,  même  si  elles  Unisse 

par  conduire  une  sonde  dans  la  vessie. 

Voici  deux  faits  dans  lesquels  nous  sommes  intervenus  dans 
semblables  circonstances,  l'un  date  de  vingt -^eux  mois,  l'autre 
quatre  mois  et  demi. 

La  première  observation  m'est  commune  avec  mon  élève  et  a 
M.  Gervais  de  Rouville;  ce  sont  des  accidents  aigus  qui  ont  coi 
mandé  l'intervention. 

Un  homme  de  75  ans  est  amené  à  Beaujon  le  20  décembre  1^ 
atteint  de  rétention  aiguô  d'urine  depuis  vingt-quatre  heures,  ij 
accidents  prostatiques  remontent  à  deux  ans,  ils  sont  constitués 
une  rétention  incomplète  chronique,  à  laquelle  le  malade  remé^ 
par  un  sondage  facile  matin  et  soir.  La  veille  de  son  entrée,  après 
légQr  excès  de  rôgime,  il  est  pris  de  rétention  complète  et  le  catl 
térisme  est  impossible.  Des  tentatives  infructueuses  sont  pratique 
et  on  nous  l'amène  avec  une  uréthrorragie,  la  verge  gonflée  et  tr 
douloureuse.  Le  cathétérisme  n'est  pas  possible,  malgré  tous  les  ar 
fices  employés  en  pareil  cas,  et  l'interne  de  garde  pratique  m 
ponction  hypogastrique  avec  aspiration.  Pendant  quatre  jours,  I 
ponctions  sont  renouvelées. 

Le  24,  la  température  s'élève  à  39<»,  la  langue  est  sèche,  il  y  a  ii 
subdeliriuro  et  l'état  déjà  sérieux  à  l'entrée  du  malade  devient  tr 
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are.  Une  tentatire  de  catbétérisme  étant  restée  impuissante,  je  fais 
atiqaer  à  H.  de  Rouville,  sous  ma  direction,  la  cystostomie  sus-pu- 
ïnne.  Pendant  Topera tion,  nous  trouvons  la  région  prévésicale  infil- 
ie  de  liquide  urinaire.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  et 
lie  huitième  jour  le  malade  rendait  quelques  gouttes  d'urine  par 
canal.  ?}oas  passons  une  sonde  de  Malecot,  mais  le  malade 
slère.  Malgré  cela,  son  état  général  se  rétablit  très  rapidement,  la 
tôle  5U»-pubienne  se  fefme  peu  à  peu,  et  le  1"'  février  la  miction 
rmale  se  rétablissait  en  partie  et  le  20  juillet  il  quittait  Thôpital 
nplèlemeot  guéri. 

Le  2.1  septembre  1893,  c'est-à-dire  onze  mois  après,  son  état  gêné- 
•  tait  excellent,  il  urinait  et  se  sondait  le  soir  pour. vider  sa  ves- 
'■  Sa  prostate  avait  diminué  dans  des  proportions  vraiment  très 
Qirqaahies  {Montpellier  méd.,  14oct.  1893,  t.  H,  p.  805). 
Li  deuxième  observation  est  rédigée  sur  les  notes  de  M.  le  D'  Le- 
iti,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  de  Thôpitalde 
UTiab.quim'a  assisté  dans  mon  opération. 
U  Kl  juin  dernier,  j'étais  appelé  auprès  d'un  homme  de  74  ans, 
'iv.de  rétention  aiguë  d'urine,  survenue  dans  les  conditions  sui- 
>c'''«:  M.  X...,  depuis  plusieurs  années,  avait  été  pris  à  intervalles 
AI ;es de  rétention  aiguë  qui  avait  toujours  facilement  cédé  à  une 
<->'  iéance  de  cathétérisrae.  Le  7  juin,  le  même  accident  avait  été 
»aqué  par  une  marche  un  peu  pénible,  et  avait  été  levé  par  un 
^<iu'ç:mais  le  lendemain  la  rétention  réapparut,  une  vieille  sonde 
(aoutchouc  rouge,  sèche  et  cassante,  dont  on  se  servit  pour  faire 
uihétérisme  se  brisa  dans  le  canal  et  heureusement  la  partie  res- 
^dâos  Tarèthre  fut  expulsée  spontanément  dans  un  bain.  Le  soir 
c&thétérisme,  n'était  plus  possible,  une  légère  uréthrorragie  suivit 
)  tentatives  infructueuses,  et  la  rétention   nécessita  pendant   la  • 
int^e  du  8  deux  ponctions  sus-pubiennes  avec  l'aspirateur  Potain 
'  li-'ures  et  6  heures).  Le  canal  saignait,  la  verge  était  gonflée  et 
tJ<  ureuse.  La  nuit  fut  agitée  et  le  lendemain  matin  la  tempéra- 
^  '  'ait  à  38*,5,  le  pouls  à  120,  la  langue  était  sèche,  il  j  eut  de  la 
L':b*v  et  des  nausées,  quelques  finissons,  une  céphalalgie  violente 
à"-  docteurs  assez  vives  au  niveau  de  la  région  sus-pubienne^ 
«X  ponctions  furent  encore  pratiquées.  La  température  était  à  39^ 
ï 'ir.  Je  vis  le  malade  le  10  dans  le  même  état  général  et  local, 
K  uue  température  de  38%5,  un  pouls  à  116.  La  prostate  était 
^^'lumineuse,  tendue, la  vessie  remontait  jusqu'à  l'ombilic,  Tétat 
^"''i^QX  s'était  accentué,  le  malade  était  très  agité. 
1^  {'HiUquai  à  40  heures  du  matin,  sous  le  chloroforme,  la  cysto- 
Q'ie  sus-pubienne.  J'évacuai  une  urine  très  foncée,  et  l'exploration 
>iu]<ï  de  la  vessie  me  fit  constater  un  lobe  médian  très  volumineux 
qj-l  jp  me  gardai  bien  de  toucher. 

L-  <Q\T  rétat  général  est  meilleur  ;  température  38®  ;  pouls  100. 
>  I  iue>  nausées  sans  vomissements.  L'urine  coule  de  la  vessie  par 
diiin  à  demeure,  un  peu  teintée  de  sang.  Verge  encore  gonflée  et 
uloureuse.  Canal  de  l'urèthre  encore  un  peu  saignant 
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Les  jours  suivants,  même  état  local  et  général  :  la  verge  < 
moins  enflammée.  Le  tube  vésical  fonctionne  bien;  urine  cUL 
Acide  borique  :  2  grammes  par  jour.  La  constipation  est  combatt 
chaque  jour  par  des  lavements  et  de  la  podophylle.  Au  bout  de  tu 
semaines,  on  fait  avec  le  siphon  et  la  canule  un  lavage  de  ves 
sans  sonde  à  Teau  boriquée  tiède,  par  le  canal  de  l'urèthre.  Le 
quide  injecté  par  le  canal  sort  par  le  drain  hypogastrique.  On  répi 
ce  lavage  chaque  matin  pendant  une  semaine,  puis  {on  tente  un  ( 
thétérisme  du  canal  avec  une  sonde  en  gomme  à  béquille  n° 
Cette  sonde  passe  aisément,  mais  avec  une  légère  douleur;  elle 
laissée  à  demeure  pendant  trois  jours  de  suite,  sans  que  rorine 
trouble.  En  même  temps,  on  laisse  encore  un  peu  en  place 
tube  sus-pubien.  La  deuxième  séance  de  cathétérisme  est  encc 
très  facile,  et  l'on  se  décide  enfin  à  supprimer  le  drain  abdomin 
Les  jours  suivants,  malgré  Tusage  interne  de  Tacide  borique,  : 
urines  se  troublent  et  prennent  l'odeur  ammoniacale  :  on  don 
2  grammes  de  salol  et  tout  rentre  dans  Tordre. 

La  plaie  abdominale  est  fermée,  sauf  en  un  point  qui  laisse  eao( 
passer  quelques  gouttes  d'urine  quand  le  malade  fait  eSbrt  en  ai 
nant  ou  en  allant  à  la  selle,  lorsqu'on  lui  enlève  mooienianément 
sonde  h  demeure.  I 

On  change  ainsi    de  sonde  tous  les   quatre  à  cinq  jours,  s(| 
aucune  douleur  ni  difflculté  pour  la  réintroduire.  On  n'a  jamais 
introduire  qu'une  sonde  en  gomme  à  béquille,  jamais  une  sonde 
caoutchouc  ne  put  passer. 

Deux  mois  après  l'opération,  le  15  août,  on  commença  par  il 
cher  pendant  quelque  temps  F  orifice  de  la  sonde  avec  un  fosai 
puis  la  sonde  fut  enlevée  et  l'on  invita  le  malade  à  uriner  spontai 
•  ment,  ce  qu'il  put  faire  sans  trop  d'efforts.  Dos  lors  on  ces<^  coi 
plètement  l'usage  de  la  sonde  k  demeure.  Seulement  on  prescif 
un  grand  bain  chaud  chaque  jour. 

Le  malade  peut  se  lever  et  vaquer  à  ses  occupations.  Pas  de  do 
leurs  ;  pas  de  difficultés  de  miction.  Le  jet  d'urine  a  repris  s 
calibre  et  sa  force  d'autrefois  (septembre).  Le  malade  remarque  se 
lement  une  plus  grande  facilité  d'uriner  quand  le  rectum  est  vidé 
matières  après  défécation  abondante. 

Il  remarque  aussi  par  la  fistule  le  suintement  de  quelques  goat) 
d'urine  chaque  fois  qu'il  fait  efTort,  même  minime,  pour  unn< 
qu'il  soit  debout  ou  couché.  L'urine  qui  sort  par  cette  fistule  abd 
minale  est  un  peu  plus  abondante  quand  il  urine  debout. 

Le  malade  urine  exactement  toutes  les  deux  heures,  comme  oq 
lui  a  recommandé  ;  de  même  il  évite  la  constipation  et  les  efforts 
la  moindre  fatigue. 
Sa  santé  générale  est  excellente  (septembre  1894).  j 

Chez  ces  malades,  c'est  à  la  cystostomie  temporaire  que  j'ai  i 
recours,  et  on  ne  pourrait  songer  à  une  fistule  déÛnitive  que  dai 
les  cas  où  il  s'agirait  d'une  lésion  prostatique  progressive  et  irrém 
diable,  constituée,  par  exemple,  par  une  tumeur  maligne. 
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II.  —  Telle  me  parait  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  rétention  aigiié, 
wuplète,  aseptique  ;  dans  ces  mêmes  conditions,  si  la  vessie  est  in- 
tkc,  la  nécessité  d'une  intervention  opératoire  est  basée  sur  l'inten- 
té des  accidents  infectieux,  sur  leur  ancienneté,  sur  les  troubles 
«nctiosnels  qu'ils  provoquent  ;  sur  l'état  des  reins,  l'âge  et  la  résis- 
née  des  malades,  la  répétition  des  accidents.  Ce  sont  là  autant  de 
cteurs  qu'il  faut  interroger  avec  soin  avant  de  se  décider  à  aban- 
Miner  les  essais  de  cathétérisme,  et  la  seule  notion  générale  que 
^05  paissions  tirer  pourrait  peut-être  se  formuler  ainsi.  Dans  le  cas 
!  réteatioQ  complète  aiguë  septique,  l'incision  sus-pubienne  recon- 
lit  les  mêmes  indications  que  dans  des  lésions  aseptiques,  mais  la 
ipétition  des  accidents  et  leur  gravité  autorisent  ou  même  peuvent 
Rnmaader  une  intervention  plus  précoce.  C'est  là  un  des  points  les 
m  délicats  et  les  plus  difficiles  à  établir. 

Voici  oa  cas  où  des  circonstances  malheureuses  ont  retardé  une 
[i^ratioD  qui,  pratiquée  plus  tôt,  aurait  eu  les  plus  grandes  chances 
treassir.  C'est  un  exemple  malheureux  de  temporisation. 
U22  septembre  1893,  j'étais  appelé  à  Marly  pourvoir  un  homme 
l^UtDs,  encore  très  vigoureux  et  n'ayant  aucun  antécédent  morbide 
iif^n^iant.  Il  était  atteint  de  rétention  d'urine  aiguë  et  complète 
cpiù  UQO  quinzaine  de  jours.  Le  cathétérisme  qui  avait  pu  se  faire 
t>ez  facilement  pendant  les  trois  premiers  jours  était  devenu  très 
^ficile  le  quatrième,  et  avait  nécessité  la  mise  à  demeure  d'une 
l'iti^.  Après  qoarante-huit  heures,  la  sonde  fut  retirée,  de  nouvelles 
fficaliés  survinrent  pour  en  introduire  une  nouvelle  le  lendemain. 
Brtff,  quand  je  fus  appelé,  le  malade  n'avait  pas  uriné  depuis  vin gt- 
Qtre  heures,  il  était  fébricitant  avec  la  langue  sèche  et  noirâtre,  la 
^*'  était  tuméfiée  et  le  canal  laissait  écouler  une  notable  quantité 
'^og.  La  vessie  remontait  à  l'ombilic.  L'exploration  aseptique  de 
iiéthre  me  permit  de  passer  dans  la  vessie,  et  par  la  manœuvre  du 
o&drin,  je  pus  mettre  une  sonde  à  demeure  et  évacuer  une  urine 
urâtrc  sans  caillots. 

Ui  jours  suivants,  l'état  général  restait  mauvais,  la  fièvre  persis- 
H.  la  sonde  était  mal  tolérée,  on  dut  faire  une  ponction  sus-pu- 
^ne,  puis  de  nombreuses  manœuvres  pour  en  introduire  une 
iX'Qde,  et  on  m'envoya  le  malade  chez  les  Frères  de  la  rue  Oudinot, 
"'  «octobre  1893.  L'état  général  est  grave,  la  langue  sèche  et  noi- 
i:e,  la  peau  chaude,  la  température  à  38<^,5,  l'urine  est  brune 
*^'^>  gr.),  mais  le  canal  suppure,  la  sonde  a  besoin  d'être  changée, 
^iminislre  la  quinine,  je  prescris  une  révulsion  rénale  par  des  ven- 
^"^^t  le  régime  lacté,  l'antisepsie  vésicale. 

Le  leodemain,  l'état  s'est  encore  aggravé,  j'enlève  la  sonde  et  trou- 
'ii  des  difficollés  à  en  introduire  une  seconde,  je  me  décide  à  pra- 
[uer  le  soir  même  la  cystostomie. 

L'opération  est  très  simple,  mais  elle  me  fait  constater  un  épan* 
ornent  aro-purnlent  fétide  dans  la  cavité  de  Retzius,  la  vessie  est 
ir-îlfe  et  son  exploration  m'y  fait  découvrir  un  calcul  qn  n'acer- 
memeut  joué  qu'un  rôle  accessoire  dans  tous  ces  accidents. 
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Le  lendemain  matin,  le  malade  épuisé,  succombait. 

Les  résultats  fournis  par  les  observations  que  j'ai  relevées  à  propc 
de  celte  catégorie  de  faits  ont  leur  importance,  et  bien  que  je  n*aUr 
bue  aux  statistiques  qu'une  valeur  relative,  je  dois  les  citer.  Noti 
collègue  Lëjars,  sur  3  de  ces  opérés,  en  a  perdu  1  par  pyélonéphri 
suppurée  ancienne.  Sur  3  opérés,  j'en  ai  perdu  1  par  intervention  tn 
tardive  et  sur  29  opérations  trouvées  dans  la  littérature,  je  corop 
17  guérisons  et  i2  morts.  Les  causes  des  insuccès  n'ont  pas  été  snf 
samment  spécifiées  pour  permettre  une  conclusion.  Mais  cette  mort 
lité  considérable  prouve  bien  la  baute  gravité  de  ces  accideuts,  et 
ne  faut  pas  croire  que  l'intervention  opératoire  puisse  toujours 
mettre  un  terme  favorable.  Et  en  somme  dans  les  cas  de  rétenti< 
aiguë  chez  les  prostatiques  infectés,  il  ne  faut  pratiquer  la  cystost 
mie  que  dans  des^  cas  particulièrement  graves  et  en  désespoir  i 
cause.  Chez  mes  17  guéris,  le  cours  des  urines  s'est  rétabli  p 
Turèthre  chez  3  malades,  et  5  autres  ont  vécu  avec  un  canal  sas-pubii 
suffisant  pour  maintenir  plusieurs  heures  les  urines,  —  les  aatr 
sont  restés  incontinents. 

IIL  —  Chez  tous  ces  prostatiques,  la  rétention  est  aiguë  et  les  ao 
dents  menacent  la  vie  du  malade,  l'intervention  est  une  opératii 
d'urgence.  Si  au  contraire  il  s'agit  d'un  malade  qui  se  sonde  régati 
rement  depuis  longtemps,  chez  lequel  la  rétention  est  complète, 
chronique,  les  difficultés  du  cathétérisme  peuvent  créer  à  un  mo 
donné  une  indication  opératoire,  mais  elle  est  assez  rare.  En  géo 
le  maintien  d'une  sonde  A  demeure  pendant  vingt-quatre  ou 
rante-huit  heures,  suffit  à  lever  ces  difficultés,  et  pour  ma 
je  n'ai  pas  encore  été  conduit  à  une  intervention  dans  ces  cas,  et 
crois  qu'il  faut  être  à  cet  égard  très  réservé. 

La  simple  fréquence  des  mictions  ne  constitue  guère  une  indic 
tion,  quand  le  cathétérisme  ne  provoque  pas  de  douleurs,  le  mal* 
s'accommode  mieux  de  sa  répétition  quelle  qu'elle  soit  que  d'ta 
incontinence. 

Un  autre  accident  du  cathétérisme  peut  constituer  une  indicati 
opératoire,  ce  sont  les  douleurs.  Il  existe  des  malades  chez  le^]\i!\ 
le  cathétérisme  répété,  quelle  que  soit  la  patience  et  la  dextérité  { 
l'opérateur,  provoque  un  état  douloureux  du  canal  et  dont  auco 
manœuvre  et  aucun  stupéfiant  ou  anesthésique  ne  peut  triompha 
Ces  cas  sont  rares,  mais  j'en  ai  vu  en  1888  un  exemple  bien  t>i>iqi 
C'était  un  vieillard  de  67  ans,  chez  lequel  chaque  cathétérisme  pi 
voquait  des  souffrances  vraiment  atroces  et  la  rétention  compH 
nécessitait  cependant  trois  sondages  dans  les  vingt-quatre  heuK 
Toute  la  série  des  moyens  médicaux  ayant  échoué,  la  cystostodl 
fut  décidée,  pratiquée,  et  mit  fin  à  cet  état.  11  resta  incontineot 
succomba  deux  mois  après  des  lésions  chroniques  des  reins.  L'ou 
ture  de  la  vessie  dans  ces  cas  constitue  donc  une  excellente  opé 
tion,  elle  met  fin  à  l'état  douloureux  dans  la  grande  majorité 
cas,  surtout  si  l'on  a  soin  de  ne  pas  laisser  de  corps  étranger  au 
tact  de  la  muqueuse  véslcale.   Son   bilan  est  d'ailleurs    favorab 
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iQisi|De  sur  19  opérés,  je  ne  relève  que  3  morts,  mais  là  encore  la 
>tuliâation  ne  doit  être  définitive  que  si  toute  tentative  ultérieure 
e  cathétérisme  est  repoussée.  Sur  les  16  guéris,  4  seulement  ontpu 
»o^erver  leurs  urines  pendant  plusieurs  heures  et  uriner  par  la 
stole  by pogastrique,  aucun  n'a  vu  se  rétablir  des  mictions  nor- 
lales. 

A  côté  de  ces  malades  chez  lesquels  Tindication  opératoire  est 
rarnie  par  la  nécessité  absolue  d'évacuer  le  contenu  vésical,  il  en  est 
autres  dont  la  rétention  est  incomplète,  il  y  a  encore  miction  volon- 
ùre;  il  en  est  même  qui  vident  complètement  leur  vessie  et  cepen- 
ant  la  cystostomie  devient  nécessaire.  Les  deux  indications  se 
T«Qt  alors  des  irottbles  fonctionnels  bien  plus  que  de  l'état  anatomique 
I*  la  vessie.  La  nécessité  de  la  cystostomie  dans  le  cas  de  cystite 
"^^•Hrtuse  chez  les  prostatiques  est  depuis  longtemps  établie,  elle  a 
^  '^tudiée  dans  son  manuel  opératoire  comme  dans  ses  résultats 
^mpeatiques,  mais  il  est  un  fait  qui  m'a  beaucoup  frappé  dans  ses 
Militais  définitifs.  Deux  fois  j'ai  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  de  la 
;>?'  «tite  avant  et  longtemps  après  l'opération  et  j'ai  été  frappé  de  la 
^•smution  de  volume  de  la  glande  après  l'ouverture  longtemps 
^' tenue  de  la  vessie,  et  je  suis  convaincu  que  le  retour  à  la 
11-  Uon  normale  par  l'urëthre  des  malades  cystostomisés  pour  lésion 
'  "Viatique  infranchissable  avec  rétention  est  dû  en  partie  à  cette 
ini.uution  de  volume  de  l'obstacle  prostatique  (i). 
1^-  —  Les  accidents  infectieux  vésicaux  et  généraux  chroniques 
>i^tituent  une  indication  bien  plus  fréquente,  mais  là  encore  ce 
*1  les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  cette  infection  qui  com- 
>ari'ieot  l'intervention.  Il  est  impossible  de  formuler  une  indication 
^^f'iie  en  se  basant  sur  l'anatomie  pathologique.  Les  altérations 
^  reios  qui  jouent  un  si  grand  rôle  en  pareils  cas,  peuvent  récla- 
w  i  mtervention  sur  la  vessie,  mais  leur  gravité  peut  être  telle  que 
'luaUde  ne  peut  bénéficier  de  l'intervention  qui  ne  ferait  que  hâter 
'^nouement,  c'est  alors  que  l'examen  de  tous  les  organes  joue  le 
^83  j?rand  rôle. 

i-'tftfeetUm  locale  sous  forme  d'une  suppuration  très  abondante, 
icessimment  accompagnée  de  productions  glaireuses  qui  ne 
'uvent  être  évacuées  par  la  sonde  et  qui  provoquent  indéfiniment 
production  de  calculs  phosphatiques,  constitue  peut-être  une  indi- 
^Um,  Souvent  ces  suppurations  s'accompagnent  d'un  amaigrisse- 
wit  rapide,  de  troubles  digestifs  graves;  c'est  à  cette  infection 
*tile  chronique  et  progressive  qu'avait  affaire  notre  confrère  Le- 
^'>  dans  Tune  de  ses  observations.  11  a  pratiqué  avec  juste  raison  la 
'^tostoniie  et  son  malade  en  a  largement  bénéficié.  C'était  sa  seule 
*ft''he  de  salut,  et  il  lui  faut  bien  s'accommoder  alors  d'un  urèthre 
i^pobieo,  malgré  tous  ses  inconvénients. 

)  Je  n'ai  jamais  été  conduit  à  une  intervention  pour  arrêter  des  hémor- 
'^^•'f  Tésicales  chez  des  prostatiques.  La  sonde  à  demeure  m'a  toujours 
iiû,  mais  ii  est  ÔTident  qu'il  peut  y  avoir  là  une  indication. 
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« 

L'indication  est .  plus  pressante  encore  si  les  tentatives  prudentes, 
habiles  et  antiseptiques  de  cathétérisme  ramènent  des  accidents 
infectieux  généraux,  un  état  fébrile  chronique  qui  résiste  à  toute 
médication  et  à  la  sonde  à  demeure,  et  qui,  se  reproduisant  indéfi- 
niment, conduit  le  malade  à  un  état  grave.  J'ai  vu,  en  i891,  un 
prostatique  qui  était  pris  d'accès  de  fièvre  urineuse,  produits  par  le 
sondage  de  la  vessie  à  chaque  fois  que  l'on  enlevait  sa  sonde  à  de- 
meure, et  cela  quelles  que  fussent  les  précautions  antiseptiques  dont 
on  s'entourait;  après  avoir  longtemps  essayé  de  modifier  son  état,  je 
sais  que  l'on  dut  recourir  à  une  cystostomie,  dont  il  a  longuement 
bénéficié . 

11  est  certain  que  les  précautions  rigoureuses  d'antisepsie  limitent 
beaucoup  le  nombre  de  ces  cas,  et  qu'il  faut  chercher  par  tons  les 
moyens  à  modifier  l'état  septique  du  canal  et  de  la  vessie.  L'opération 
n'est  là  qu'une  dernière  ressource,  mais  qui  n'est  pas  à  négliger. 
Ces  accidents  avaient  dès  longtemps  frappé  M.  le  professeur  Goyon, 
qui,  dès  1884,  pensait  à  dériver  du  côté  du  rectum  l'urine  de  ces 
malades,  et  j'avais  à  cet  égart  étudié  anatomiquement  la  région 
extrapéritéonale  vésico-rectale,  et  l'action  physiologique  de  cette  dé- 
rivation. Devant  les  résultats  fournis  par  la  cystostomie  sus-pubienne, 
je  lui  donnerais  la  préférence. 

Dans  ces  infections  de  l'appareil  urinaire  chez  les  prostatiques, 
les  accidents  locaux  ou  généraux,  s'ils  sont  rebelles  à  tout  traite- 
ment et  s'ils  sont  nettement  sous  l'influence  de  l'état  vésical,  four- 
nissent une  indication,  mais  là  encore  la  cystostomie  idéale  doit  être 
temporaire  et  la  fistulisation  définitive  n'est  iju'un  pis  aller.  Sur  les 
il  observations,  y  compris  ceux  de  mon  collègue  Lejars,  je  trouve 
2  morts  et  9  guéris,  dont  3  ont  retrouvé  des  mictions  normales  et  2 
ont  vécu  avec  un  urèthre  sus-pubien  continent. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  vous  exposer,  ils  ont  trait  unique- 
ment à  l'indication  opératoire.  La  technique  de  cette  opération,  ses 
résultats  immédiats  et  éloignés  ont  été  étudiés  dans  les  travaux  de 
MM.  Poncet,  Mac  Guire,  Jaboulay,  Boutan  et  Lejars. 

La  mortalité  de  33  p.  100  que  donnent  ses  résultats  pris  en  bloc  ne 
prouve  rien,  et  seul  le  bilan  de  l'opération  dans  chacune  des  catégo* 
ries  que  j'ai  indiquées  permet  une  conclusion.  Il  en  est  de  même  de 
l'état  des  opérés. 

Je  considère. donc  la  cystostomie  comme  une  opération  qui  nous 
rend  les  plus  grands  services,  elle  constitue  un  progrès  remarquable 
dans  la  chirurgie  urinaire  et  nous  avons  peut-être  été  trop  réservés  â 
son  endroit,  nombre  de  prostatiques  lui  doivent  et  lui  devront  leur 
survie.  Mais  son  champ  doit  être  restreint  à  des  cas  particulièrement 
graves.  C'est  une  opération  d'urgence  dans  les  rétentions  aiguës  avec 
obstacle  bien  reconnu  infranchissable  et  permanent,  et  ces  accidents 
constituent  ses  plus  rares  mais  ses  plus  nettes  indications  et  lui 
donnent  ses  plus  brillants  résultats;  elle  doit  toujours  alors  être 
temporaire.  Dans  les  infections  chroniques,  que  l'intervention  soit 
commandée  par  l'état  douloureux,  par   les  sécrétions  abondantes 
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helles  aa  drainage  on  par  les  accidents  fébriles,  rempoisonnement 
Dt,  chroniqae,  progressif,  elle  doit  être  considérée  comme  un  pis 
1er,  cVst  Yanus  contre  nature  des  prostatiques.  Et  c'est  seulement 
IX  cas  rebelles  à  tout  traitement,  anx  accidents  bien  imputables  à 
fut  vésical  seul  on  au  retentissement  du  mauvais  fonctionnement 
i  la  vessie  sur  le  rein,  qu'on  doit  j  avoir  recours.  Cette  ûstulisatiou 
lit  être  temporaire,  comme  Poncet,  Desnos,  Lejars  l'ont  reconnu. 
las  doute  on  laissera  fonctionner  la  fistule  si  les  accidents  primitifo 
li  ont  motivé  Tintervention  persistent,  mais  le  retour  à  la  miction 
i^me  artiÛcielle  par  l'urèthre  doit  être  le  but  à  s'imposer,  et  dès 
it  le  canal  permet  le  passage  partiel  ou  total  de  l'ilrine,  ou  le 
Chétérisme  sans  récidive  des  accidents,  la  suppression  de  la  fistule 
impose.  Je  ne  partage  pas  l'eutbousiasme  de  quelques-uns  pour  la 
it^i^nce  d'un  urèthre  sus-pubien  à  un  urètbre  qu'il  est  possible  de 
ithMériser. 

Uéublissement  définitif  d'un  urètbre  sus-pubien|doit  donc  être  ré*> 
^né  a  des  cas  peu  nombreux,  où  l'obstacle  est  permanent,  progres- 
Xsu)s  aucune  chance  de  rétrocession,  comme  une  tumeur  maligne 
i^  Il  prostate.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  lésions  prostatiques 
[li  peuvent  dans  certains  cas  rétrocéder  dans  des  proportions  suffi- 
utes  pour  permettre  de  nouveau  le  cathétérisme  facile.  Dans  des 
lodilions  heureusement  rares,  la  fistulisation  est  définitive  si  la  vie 
B  malade  est  réellement  liée  tout  entière  [à  l'existence  de  ce  mode 
i  dérJTation  urinaire,  quelle  que  soit  la  cause  primitive  de  Tinter- 
tttioQ. 

Ba  méat  hypo^astriqua  chez  les  prostatiques,  par  M.  Bazt. 
J'ai  en  1892,  pratiqué,  et  quelques  mois  après  proposé,  dans  un 
%^ail  la  ici  même  «  sur  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs 
^  ia  Tessie  chez  J'homme  »,  et  dont  mon  maître  et  ami,  M.  Monod, 
Ken  voulu  se  faire  l'éloquent  rapporteur;  j'ai,  dis-je,  il  y  a  douze  ans, 
^>qué  et  proposé  le  méat  hypogastrique  dans  les  cas  de  tumeurs 
^'Pérables  de  la  vessie  chez  l'homme,  pour  combattre  deux  syrnp^ 
^.  l'hémorrhagie  et  la  douleur,  mais  surtout  l'élément  douleur, 
^  aiii  envies  fréquentes  d'uriner,  transportant  à  la  vessie  un  moyen 
i  traitement  qui  réussit  si  souvent  dans  les  cancers  inopérables  du 
^  tum. 

'^ir  H.  Thompson  avait  déjà  proposé,  il  y  a  vingt  ans,  la  ponction 
S*)sastrique  de  la  vessie  sur  une  sonde  introduite  par  le  canal  de 
'ir-'thre.  Depuis,  c'estrà-dire  en  1887-1888,  il  a  modifié  son  manuel 
aratoire  qui  se  rapproche  de  celui  de  la  taille  hypogastrique. 
l^  bot  qu'il  se  proposait  était  «  d'arracher  un  malade  à  une  mort 
^fWiae  en  déviant  d'une  façon  permanente  le  cours  de  l'urine, 
^^1Qp  Turèthre  est  devenu  impraticable  par  l'effet  de  l'affection 
^♦?Uto-vésicale{^)  ». 

)  ^ir  H.  Thompson,  Leçons  cliniques  sur  tes  maladies  des  voies  urinaii*es. 
réduction  française  du  D'  Robert  Jamin.  Paris,  1889. 
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Saos  vouloir  diminuer  le  mérite  de  ceux  qui  l'ont  imité,  j'ai  cra  < 
mon  devoir  de  rendre  à  César  ce  qui  appartient  à  César,  il  ne  fê 
pas  abuser  de  la  bibliographie,  mais  encore  faut-il  en  faire  un^ 
usage. 

Cette  opération  du  méat  hypogastrique,  telle  que  je  l'aTais  conçi 
«t  exécutée,  a  été  ensuite  transportée  aux  cystites  douloureuses, 
moi-même,  dès  1884,  je  fistuiisais  ainsi  Thypogastre  d'un  jes 
homme  de  20  ans,  atteint  depuis  quatre  ans  de  cystite  intense  ai 
intolérance  de  la  vessie  qui  avait  résisté  à  des  trs^itements  usités 
pareil  cas.  Ce  jeune  homme  a  survécu  trois  ans;  il  est  mort  de  pj 
lonéphrite  suppurative. 

II  supportait  si  bien  son  infirmité  qu'il  allait,  venait,  et  roèij 
avait,  deux  saisons  de  suite,  pu  chasser,  c'est-à-dire  se  livrer  à  <j 
exercices  fatigants. 

J'ai  donc  quelques  raisons  d'aiifner  le  méat  hypogastrique,  ceqa* 
appelle  actuellement,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  la  cystostomîe  hyp 
gastrique. 

Cette  année-ci,  j'ai  fait  quatre  fois  dans  ma  clientèle,  trois  foi 
l'hôpital;  cette  môme  opération  pour  remédier  à  des  cystalgies 
pénibles. 

Dans  cinq  cas,  il  s'agissait  de  tumeurs  inopérables  et,  à  Tune  d'elk 
M.  Monod  me  faisait  l'honneur  d'assister^  Deux  fois,  il  s'a^isM 
simplement  de  cystites  douloureuses,  et,  dans  un  cas,  chez  un  pfl 
statique. 

Vous  me  pardonnerez,  je  l'espère,  ce  préambule  un  pea  persomi 
il  était  uniquement  destiné  à  montrer  que  je  suis  loin  d'être  Tenoel 
du  méat  hypogastrique,  qu'ayant  quelque  lien  de  parenté  avec  lai«( 
serais  assez  mal  venu  à  n'en  pas  dire  du  bien  ;  mais  vous  compre 
drez  aussi  qu'ayant  pour  lui  quelque  tendresse,  je  ne  veuille  pas 
compromettre  et  compromettre  avec  lui  la  santé  des  malades. 

Si  donc  vous  ne  me  trouvez  pas  aussi  enthousiaste  que  qaelqaes-a 
de  nos  collègues,  veuillezjn'y  voir  qu'un  eflfet  de  mon  éducation  *% 
Turgicale  et  que  le  résultat  d'une  pratique  un  peu  différente  de  ci>l 
de  quelques-uns  d'entre  eux. 

L'habitude  de  manier  la  sonde  me  donne  peut-être  un  peu  de  f)p 
dilection  pour  cet  instrument;  j'espère  vous  démontrer  qu'on  pe 
s'en  servir,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  un  peu  plus  «o 
vent  que  ne  le  pensent  les  partisans  de  l'ouverture  de  la  vessie,  ' 
d'autres  termes  que  le  drainage  de  la  vessie  par  ks  voies  naitireUesw 
être  aussi  efficace  que  le  drainage  de  la  vessie  par  une  ouverture  fii 
à  ses  parois. 

Le  sujet  est  évidemment  difficile  à  traiter,  parce  que  les  éléroei 
de  comparaison  manquent  ;  on  ne  peut  pas  mettre  côte  à  côte  d 
individus  identiquement  atteints  et,  à  l'un,  faire  un  méat  hypo 
trique,  à  l'autre,  mettre  une  sonde  à  demeure;  mais  en  prenant 
exemples  particulièrement  graves,  je  crois  que  la  démonstration  p 
être  aussi  complète. 

Le  traitement  dont  nous  nous  occupons  ne  s'adresse  pas  à  la  prt 
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/V^sa\H5yinp^^3,j,^^3^  l^sicns,  accidents  ^  auxquels  donne  lieu  si 
il^V*  9®P^ïi«iaiit  on  a  dit,  et  avec  raison,  que  la  cystostora 
fi  "^^ion  poiiva.it.  a.voir  pour  résultat  d'amener  la  diminutif 
f  \  A  ^'oï'gaxio  on,  tout  an  moins,  le  rétablissement  parti 
i//  |jf^?^^^  ^^<*-*-^Qi^  xiormale.  Ce  résultat  est  obtenu  aussi  par 
y/f^.J^^^^^  ïnènae  <la.iis  les  cas  de  rétention  datant  de  plusieu 
f.^jà^i  i^*'^  i  soigner,  il  y  a  six  ans,  un  vieillard  de  77  ans,  < 
^-^enldela.  î^ièvre,  pour  une  poussée  de  cystite  avec  douleu 
et  héiuoirrlia.^es  ;.il.se  sondait  plusieurs  fois  par  jour,  depu 
^Drs  années,  su.r  les  conseils  de  M.  Guyon.  Qdand  il  vint  n 
'^  le  sondage  élait  très  douloureux  et  très  répété.  Néanmoii 
^faalionàe  s«l  vessie  s'imposait;  je  lui  mis  la  sonde  à  demeur 
^ulementlous  les  accidents  se  calmèrent,  mais  jusqu'à  sa  moi 
luiinl  trois  ans  après,  il  urina  sans  le  secours  de  la  sonde.  Dei 
ipir  semaine,  plutôt  par  mesure  de  précaution  que  parnécessit 
!&oadait  pour  laver  sa  vessie. 

bVle  (\ue9t\0n  de  l'influence  que  peuvent  avoir  sur  là  prostate  1 

renÙons  cbirurgicales  qui  s'adressent  à  la  vessie  ;  cette  questio 

mise  a  part,  examinons  quelles  sont  les  indications  de  c 

reniions^  ce  mot  intervention  pris  dans  son  sens  le  plus  larg 

s'agisse  de  taille,  ou  simplement  de  cathétérisme. 

indications  résultent  de  complications,  et  uniquement  de  coi 

car  il  n'est,  je  crois,  venu  à  l'idée  de  personne  de  fai 

boutonnière  hypogastrique  à  un  prostatique  vidant  régulier 

ki,  facilement,  une  vessie  non  infectée  ou  faiblement  infectée. 

complications  sont,  ou  communes  à  tous  les  urinaires,  qu'i 

X  vésicaux,  prostatiques  ou  rétrécis,  ou  bien  elles  sont  spécial 

prostatiques  et  dépendent  de  l'existence  d'une  hypertrophie  pr 

[ne  on  de  conditions  analogues.^ J'expliquerai  plus  tard  ce  m 

'conditions  analogues. 

Lrmî  les  premières  complications,  celles  qui  sont  communes 

les  nrinaires,  je  note  :  i®  la  douleur;  2<^  Thémorrhagie  ;  3^*  Ti 

ion  ;  mais  je  ne  les  étudierai  que  chez  les  prostatiques. 

^s  complications  peuvent  se  montrer  isolément  ou,  au  contrair 

associées,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent;  mais   l'une,  1 

'al,  domine  l'autre. 

douleur  peut  revêtir  toutes  les  formes,  tous  les  degrés. 

ne  me  contredira  si  je  dis  que  quelques  lavages  bi< 

pins   répétés,  avec  des  calmants,  un  régime  sévère,  peuve 

à  triompher  facilement  des  poussées  de  cystites,  môme  asa 

leuses. 

[Qaand  ces  cystites  s'accompagnent  de  la  production  de  calculs  phc 

itlqnes,  même  volumineux,  tous  ceux  qui  ont  l'habitude  delà 

»lritie  seront  d'apcord  avec  moi  pour  dire  que  la  taille  est  souve 

liile^  qne  la  lithotritie  suffit  à  débarrasser  ces  malades  de  leu 

\%  et  de  leurs  douleurs.  Je  pourrais  multiplier  les  exemples  ; 

ptirr«ils  TOUS  montrer  un  malade  obligé  de  se  sonder  toutes  lesheun 

les  demi-heures,  avec  des  soutirances  très  vives  à  chaque  fo 
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expulsant  des  urines  glaireuses,  rougeâtres,  puantes,  dormant  peu 
mal,  se  mouvant  avec  la  plus  grande  difficulté,  marchant  courbé 
deux,  tourmenté  à  chaque  instant  par  le  besoin  d'uriner,  aveceffc^ 
d'expulsion  aussi  violents  du  côté  du  rectum,  au  point  de  se*  cm 
plus  malade  de  ce  côté  que  du  côté  de  la  vessie.  Je  pourrais  vous 
montrer  absolument  métamorphosé  après  une  séance,  rarem< 
deux,  de  lithotritie  et  quelques  jours  de  sonde  à  demeure;  le  be^ 
d'uriner  s'espaçant  de  plus  en  plas,  tout  ténesme  disparaissant 
côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  les  urines  redevenant  &  peu  près  lii 
pides,  et  cet  état  pouvant  se  maintenir  de  longues  années  si 
malades  veulent  prendre  quelques  précautions. 

Je  viens  d'opérer  ainsi  un  vieillard  de  77  ans,  venu  de  la  Seiz 
Inférieure,  et  dont  les  souffrances  étaient  si  vives  qu'en  venant 
chaque  arrêt  du  train,  il  était  obligé  de  s'arc-bouter  sur  ses  mai 
pour  éviter  le  retentissement  douloureux  qu'exerçait  cet  arrêt  sur 
vessie.  La  lithotritie  l'a  complètement  débarrassé  de  ses  pierres 
de  ses  doule'urs. 

J'ai  opéré  cette  année  un  vieillard  de  85  ans,  qui  ne  se  sood 
qu'avec  difficulté  et  au  prix  de  très  grandes  souffrances,  obligé  de 
lever  chaque  fois  et  passant  sa  sonde  avec  effort  et  une  vive  expre 
sion  de  douleur.  La  lithotritie  l'a,  lui  aussi,  débarrassé  et  de 
pierre  et  de  ses  douleurs. 

La  lithotritie  me  parait  d'autant  plus  recommandable  dans  ce  t 
qu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  choc  opératoire  comme  la  tail 
malgré  la  brièveté  de  celle*ci,  et  que  ses  suites  en  sont  plus  simfl 
et  plus  bénignes,  du'  moins  chez  le  vieillard. 

Est-ce  à  dire  qu'on  ne  doive  jamais  faire  le  méat  hypogastrigiM 
Assurément  non.  Je  n'ai  pas  hésité  à  le  proposer  cette  année-ci 
à  l'exécuter  avec  succès  sur  un  homme  de  65  ans,  auquel  j'avais  fi 
la  lithotritie  en  1889.  Je  l'ai  faite,  quoique  la- vessie,  très  petite,  l 
se  prêtât  nullement  à  la  distension  ;  car  ne  distendant  jamais  la  n 
sie,  je  ne  crains  pas  comme  M.  Guyon  (1)  d'une  part,  M.  Tuflierj 
de  l'autre,  de  l'appliquer  aux  cas  où  la  distension  constituerait  l 
danger  de  rupture. 

C'est  donc  surtout  l'état  anatomique  de  la  vessie  qui  doit  guider 
pareille  circonstance,  cet  état  anatomique  indiquant  l'incurabilité 
par  conséquent  la  nécessité  d'une  fistulisation  qu'on  peut  dire  d'or 
et  déjà  permanente. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  chez  mon  malade,  et  avec  succès. 

Le  symptôme  douleur,  quoique  constituant  une  indication  ptd 

(1)  La  crainte  de  la  rupture  peut  seule  la  (la  taille  hypogastrique)  contr 
indiquer  chez  l'homme.  (F.  Guyon,  Leçons  cliniques  8ur  les  affections  <U 
vessie  et  de  la  prostate,  p.  960.  ) 

(2)  On  peut  cependant  le  réserver  (le  drainage  périnéal)  à  ces  cas  paJ 
ticulièrement  douloureux  où  la  distension  de  la  vessie  constitue  un  tr4 
grave  danger  de  rupture.  {Traité  de  chirurgie  de  S,  Duplay  et  P.  Rbci.cï 
p.  720,  art.  Vessis,  par  Tuffier), 
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ionte  au  méat  hjpogastriqae,  ne  Test  qne  s'il  parait  se  lier  à  un  état 
analomiqae,  la  sclérose  yésicale,  que  s'il  est  persistant,  et  sartoat 
â*il  se  lie  intimement  au  caihélérisme  comme  c'était  le  cas  de 
M.  Diday.  Alors  pas  d'hésitation  possible  :  tout  plutôt  que  la  souf- 
france. 

Il  faut  néanmoins  savoir  qu'on  peut  quelquefois  se  heurter  à  des 
refos. 

Quand  j'ai  pris  mon  serrice  à  Bicôtre,  j'ai  trouvé  dans  une  salle  de 
chroniques  un  vieillard  qu'on  m'a  présenté  comme  nn  urinaire  obligé 
de  se  sonder.  Je  lui  ai  demandé  combien  de  fois  par  vingt-quatre 
heures,  il  m'a  répondu:  quarante  fois,  et  je  reste  au-dessous  de  la  vé- 
rité. J'ai  vu  là  an  cas  type  de  méat  artificiel  et  le  lendemain  je  Tai  fait 
Tenir  pour  l'examiner  ;  je  lui  ai  encore  répété  ma  question  pour  sa- 
voir si  j'avais  bien  compris  :  j'avais  compris.  Alors  je  lui  ai  montré 
qu'on  pourrait  lui  éviter  cette  pénible  nécessité  de  se  sonder,  qu'il 
ne  souîSrirait  plus,  bref  j'ai  cherché  à  lui  dépeindre  le  bonheur  de  ne 
plus  songer  à  la  sonde  ;  il  faut  croire  que  je  n'ai  pas  été  assez  élo- 
({QeDt,  il  m'a  refusé  net  ;  il  a  mieux  aimé  sa  sonde  que  mon  opéra- 
lioQ.  Je  n'ai  plus  trop  insisté  quand  il  m'a  dit  son  âge,  il  avait  82  ans. 
Il  est  rrai  qne  deux  mois  après  il  revenait,  mais  trop  tard  pour  que 
je  pusse  songer  à  lui  faire  quoi  que  ce  fût  ;  il  était  mort  deux  jours 
après. 

Cq  des  taillés  auquel  je  fais  allusion  plus  haut  et  à  qui  j'avais 
vonlo  faire  une  fistule,  a  détérioré  l'appareil  que  je  lui  avais  fait  faire 
pour  recueillir  son  urine. 

H  a  mieux  aimé  pisser  souvent  et  avec  quelques  douleurs  que 
d  avoir  nn  méat  au  bas-ventre. 

2*  Je  n'insiste  pas  sur  le  symptôme  hémorrhagie  comme  indication 
de  la  rystostomie  avec  méat  soit  temporaire,  soit  permanent  ;  quand 
l'hémorrhagie  se  prolonge,  il  ne  faut  pas  hésiter,  que  cette  hémorrhagie 
vienne  de  la  vessie,  qu'elle  Tienne  de  la  prostate. 

L'année  dernière  j'ai  eu  occasion  de  la  proposer  dans  ces  circon- 
stances; la  famille,  pour  des  raisons  que  j'ignore.  Ta  refusée;  le  ma- 
lade est  mort. 

La  question  des  accidents  infectieux  considérés  comme  constituant 
une  indication  opératoire  de  la  taille  est,  à  mon  sens,  une  des  plus 
(lifGciles  à  résoudre,  qu'il  s'agisse  de  prostatiques,  qu'il  s'agisse  de 
rétrécis  ou  de  vésicaux,  qu'il  s'agisse  d'infection  à  forme  chronique, 
qu'il  s'agisse  d'infections,  soit  à  forme  aiguë  d'emblée,  soit  à  forme 
aignë  greffée  sur  une  forme  chronique  :  mais  elle  me  parait  surtout 
difficile  pour  la  forme  aiguë. 

Deux  fois  j'ai  en  l'occasion  de  proposer  la  taille  hypogastrique 
d'emblée  pour  remédier  aux  accidents  infectieux. 

Dans  DU  premier  cas  qui  remonte  à  1886,  j'ai  fait  cette  taille  hypo- 
gastrique avec  l'aide  de  mon  ami  le  D'  Pousson  (de  Bordeaux),  le 
malade  a  succombé  malgré  une  désinfection  rigoureuse  de  la  vessie. 

Dans  un  autre  cas  qui  ne  remonte  qu'à  l'année  dernière,  il  s'agis^ 
^t  d'un  malade  auprès  duquel  je  fus  appelé  par  notre  distingué 
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confrère  le  D'  Gréquj.  Ce  malade,  avait  été  va  par  M«  (lU 
qui  avait  porté  le  diagnostic  de  néoplasme  possible  de  la  Tes&:< 
cause  d'hématuries  abondantes  qu*il  avait  eues.  Il  était,  au  moa 
démon  examen,  en  proie  à  des  douleurs  violentes  tenant  à  ^exi^te 
d'une  cystite  :  les  envies  d'uriner  étaient  excessivement  fréquei 
et  les  mictions  très  pénibles  et  sanglantes.  Après  examen  par  la| 
pation  bimanuelle,  j'affirmai  l'existence  d'une  tumeur  de  la  ve 
très  petite  et  s'implautant  sur  le  côté  gauche  du  bas-fond. 

L'existence  de  cette  tumeur  et  de  ces  douleurs  indiquait  | 
intervention  à  laquelle  il  fut  convenu  que  le  D'  Grëqu j  prépara 
ia  famille.  Mais  une  huitaine  de  jours  après  j'étais  lappelé;  la  sti 
avait  changé  :  aux  accidents  infectieux  locaux  s'étaient  joints 
accidents  infectieux  généraux.  En  présence  d'une  pareille  sitaati 
je  n'hésitai  pas  à  proposer  la  taille  hypogastrique  d'urgence  cun 
le  meilleur  moyen  de. parer  aux  accidents  d'infection  générdifi 
menaçaient  le  malade. 

.  Étant  donnée  la  gravité  de  la  situation,  nous  jugeâmes  pruden! 
nous  adjoindre  M.  Périer.  Ceci  se  passait  le  soir.  Le  lendemain  m; 
M.  Périer  voulut  bien  se  rendre  à  notre  appel;  je  lui  exposai  la  si 
tionet,  après  avoir  formulé  mon  diagnostic,  je  conclus  à  la  néced 
d'une  intervention  immédiate  pour  conjurer  les  accidents  infecti 
la  tumeur  vésicate  passant  au  second  plan.  Après  examen  31.  Pé 
se  rangea  complètement  à  notre  manière  de  voir  et,  séance  tea 
nous  pratiquâmes  la  taille  hypogastrique  qui  offrit  des  parti 
rites  assez  intéressantes. 

Nous  trouvâmes  un  néoplasme  de  la  forme  et  du  volume 
crête  de  dindon,  de  consistance  ferme,  implanté  sur  le  côte  u 
du  bas-fond  vésical.  Nous  l'attirons  et  avec  lui  la  portion  de  v 
sur  laquelle  il  s'insérait;  nous  jetons  une  ligature  sur  la  \es>)9 
nous  coupons  en  avant  du  fil.  La  vessie  fut  drainée,  après  \'é\^ 
répétés,  au  moyen  des  tubes  de  M.  Périer. 

.  Notre  intervention  fut  inutile,  trente  heures  après  le  malade  uh 
rait  de  son  infection  après  avoir  paru  devoir  bénéficier  de  Vint 
vention. 

Il  est  évidemment  difficile  de  tirer  des  conclusions.  On  nous  à 
que  nous  avons  opéré  trop  tard,  mais  ici  c'est  vingt-quatre  heai 
après  le  début  des  accidents;  il  n'est  guère  facile  d'agir  plub  \ 
M.  Tuffler  nous  dit  que  dans  le  cas  de  mort  qu'il  a  rapporté,  i 
opéré  trop  tard  ;  c'est  vrai,  puisqu'il  y  avait  un  foyer  dans  la  cai 
de  Retzius  :  tous  les  cathétérismes  du  monde  ne  pouvaient  ri 
contre  ce  foyer  ;  seule  l'incision  de  la  taille  pouvait  et  devait  Te 
vrir. 

Je  ne  proscris  pas  la  taille  hypogastrique  dans  ces  cas-là,  tant  < 
fattt,  je  suis  prêt  à  la  recommencer  ;  mais  j'ai  l'impression  (je  to 
demande  pardon  d'employer  cette  expres<sion  qui  ne  devrait  f 
être  employée  en  langage  scientifique,  mais  toute  démonstrat» 
est  ici  impossible),  mais  j'ai  l'impression  que  les  cas  d'infection  ai^ 
où  la  sonde  à  demeui*e  est  impuissante,  résisteraient  aussi  à  la  tail 
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«r-ijastrique.  Est-ce  que  l'on  ne  voit  pas  guérir  certaines  septicé- 
<  par  des  incisions  multiples  an  bistouri  on  au  fer  ronge  sur  le 
Tibre  qui  en  est  le  lieu  d'origine,  et  d'antres  résister  h  Tamputa- 
I  de  ce  môme  membre  et  emporter  le  malade  ?  Conclura-t-on 
A*  en  faveur  de  Tune  ou  de  l'autre  intervention  ? 
ftis  passons. 

lï^rai  plus  catégorique  en  parlant  des  infections  à  marche  chro- 
le.  Ici  l'antisepsie  par  les  voies  naturelles,  l'ablation  des  corps 
ns^ers  par  les  voies  naturelles,  par  la  lithotritie,  les  lavages 
niants  avec  les  grosses  sondes,  au  besoin  VécouviUonnage  de  la 
ne  constituent  d'excellentes  opérations  qui  tous  les  jours  nous 
nent  des  succès. 

Vi  cité,  chemin  faisant,  des  cas  où   la  douleur  paraissait  être 
fro^nt  dominant  et  ces  cas  ont  guéri  sans  le  secours  de  la  taille 
*■  -is  trique. 
»r  res  malades  étaient  en  plus  des  malades  infectés  et  fortement 

r*  .fi. 

L»'nîillard  de  77  ans  dont  je  viens  de  parler  et  que  je  viens  de 
^*ntier  était  mourant,  il  y  a  deux  ans,  au  moment  où  son  mé- 
M  e  vit  pour  la  première  fois,  étendu  dans  son  lit,  dans  un  état 
>-ti  du  coma,  la  langue  sèche,  avec  de  la  fièvre  et  un  pouls  ra- 
c;  il  allait  mourir  parce  qu'un  autre  confrère  lui  avait  conseillé 
11-  jamais  se  faire  sonder.  On  le  fit  cependant  et  on  ne  fit  que 
i;  l'orine  était  infecte  et  pendant  longtemps  la  chambre,  paralt- 
fM  garda  l'odeur.  La  vessie  fut  lavée,  le  cathétérisme  répété 
:rit  qu'il  était  nécessaire,  le  malade  remis  sur  pied.  S'il  eût  été 
!•  i^eptique,  il  n'aurait  certainement  pas  eu  besoin  de  recourir  à 
i. 

at  ^u  occasion  de  voir  cette  année-ci  un  calculenx  urique  âgé  de 
ins  atteint  en  même  temps  de  cystite  intense,  ne  vidant  pas  sa 
M"?  et  profondément  infecté,  pâle,  maigre,  ne  mangeant  plus,  vo- 
^int  le  peu  qu'il  prenait,  expulsant  incomplètement  des  urines 
aÎT?,  arrivé  enfin  à  un  état  tel  que  la  mort  semblait  prochaine,  et 
j^  (lus  dire  à  la  famille,  que,  quelque  aléatoire  que  fûtuneinter- 
i.  n,  c'était  encore  la  seule  chance  de  le  tirer  d'affaire.  Je  lui  ai 
!a  litholritie  avec  l'aide  de  M.  Grenier  qui  dut  donner  le  chloro- 
Tii'  avec  une  extrême  prudence. 

près  lavages  abondants  de  la  vessie,  je  lui  mis  une  sonde  à  de- 
sr*\  Dire  que  toute  inquiétude  cessa  dès  le  le  lendemain  de  l'ope- 
MO  serait  exagéré;  mais  bientôt  il  reprit  le  dessus  et  aujourd'hui 
*-  porte  très  bien  ;  il  se  sonde  régulièrement  et  facilement  deux 
>P<irjouret  paraît  rcyeuni  de  dix  ans. 

'in;  qae  je  repousse  la  taille  hypogastrique  même  dans  les  cas 
»logues  serait  démentir  ce  que  j'ai  dit  ici  à  la  séance  du  29  juin 
'-,  à  propos  des  calculs  enchatonnés  de  la  vessie;  mais  je  réserve 
ni l»»  aux  seules  vessies  difficiles,  irritables,  reformant  trop  faci- 
Li^Tit  et  trop  rapidement  des  calculs  et  chez  lesquelles  le  nombre 
î  colonnes  et  la  profondeur  des  espaces  intercolumnaires  ne  per- 
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mettent  pas  une  antisepsie  parfaite.  Seulement  ne  faut-il  pas 
trop  multiplier  ces  cas  et  s'en  rapporter  aux  premières  ap] 

Car  les  vieilles  vessies  enflammées  depuis  longtemps  sup| 
plus  facilement  l'infection  et  lui  opposent  une  barrière  plus  el 
que  les  vessies  récemment  enflammées  dont  le  soi-disant  éi 
épithélial  est  à  peine  entamé. 

Je  passe  maintenant  à  Tétude  des  complications  spéciales  au^ 
tatiques,  à  celles  qui  dépendent  de  l'existence  d'une  hypei 
prostatique  ou  des  conditions  analogues. 

Ces  complications  sont  : 

i^  L'impossibilité  du  cathétérisme  ; 

2®  Les  fausses  routes  et  surtout  les  fausses  routes  multiples] 
état  infectieux  ou  non  ; 

Z^  Les  difficultés  renaissantes  dans  le  cathétérisme  avec  étatj 
loureux  ; 

4°  Enfin  la  distension  vésîcale  à  marche  lente  avec  miction  p 
gorgement  et  phénomènes  d'insuffisance  rénale. 

i^  Impossibilité  du  cathétérisme,  —  M.  Poucet  admet  ici  qu'on! 
une  ponction  capillaire,  comme  intervention  d'urgence»  quand' 
peut  pas  mieux  faire  ;  mais  si  la  miction  ne  se  rétablit  pas,  il  f^ 
hâter  d'intervenir,  malgré  les  cas  où  on  a  vu  cette  miction 
blir,  ou  tout  au  moins  le  cathétérisme  devenir  possible,  api 
sieurs  ponctions. 

J'avoue  n  avoir  aucune  expérience  sur  la  matière;  car  les 
rentes  sondes  que  nous  pouvons  tous  avoir  entre  les  mains 
permis  toujours  d'arriver  à  cathétériser  sans  effort  des  prosi 
et  à  leur  laisser  ensuite  une  sonde  à  demeure.  Mais  ce  qm 
observons  chez  les  rétrécis,  mes  lectures,  les  conversations  qx 
eues  avec  des  confrères  exerçant  dans  des  villes  d'eaux  où  les 
tiens  ne  sont  pas  rares,  me  prouvent  que  ces  ponctions  répétées  | 
pas  la  gravité  extrême  que  leur  assigne  M.  Poucet. 

Notre  collègue  avoue  qu'il  ne  se  dissimule  pas  que  les  raisous 
ont  fait  le  succès  des  ponctions  subsisteront  longtemps  encore,  ^ 
la  ponction  est  plus  à  la  portée  de  tout  praticien  »,  «  que  la  la 
mérite  d'être  apprise,  d'être  sue  pour  être  exécutée  ». 

«  Ce  sont-là,  ajoute-t-il,  des  considérations  qui,  certes,  ne 
vraient  pas  intervenir  dans  Tappréciation  d'une  méthode  théra[ 
tique,  cependant  on  les  voit  journellement  inspirer  certains  moi 
de  traitement.  » 

Je  suis  absolument  de  cet  avis,  et  c'est  pourquoi  je  me  sais 
forcé,  pour  ce  qui  me  concerne,  de  simplifier  et  de  réduire  au  m 
mum  le  manuel  opératoire  de  la  taille  hypogastrique  afin  d€ 
mettre  à  la  portée  de  tous,  comme  doit  l'être  toute  opération  d' 
gence,  et  d'autre  part  de  vous  soumettre-  un  modèle  de  somU  gi 

(1)  Nous  savons  actaellement,  après  les  expériences  que  j*ai  faites  et 
C.  Sabatier  (Thèse  de  Paris  y  1894)  a  reproduites,  que  le  pouvoir  ah$or1 
de  la  vessie  est  considérable. 
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[uel  j'ai  pa  arriver  à  franchir  facilement  des  prostates  que  la  ma- 
avn  do  mandrin  ne  m'avait  pas  permis  de  traverser. 
iQssi,  puisqne  noas  sommes  obligés  de  tenir  compte  du  pea  de 
it  ou  d'aptitude  des  praticiens  pour  la  taille,  tâchons  de  perfec- 
koer  le  manuel  opératoire  et  Tinstrumentation  du  cathétérisme  ; 
1$  répondrons  ainsi  au  desideratum  de  notre  collègue. 

0  résumé,  je  crois  que  cette  indication  de  la  taillQ  n*est  pas  se- 
ise. 

*  En  at'il  de  même  des  fausses  routes  ?  —  A  en  croire  certaines 
sonnes,  il  ne  devrait  pas  j  avoir  d'hésitation,  une  fausse  route,  à 
s  forte  raison  deux  fausses  routes  seraient  des  indications  abso- 

1  d'ouverture  de  là  vessie  et  ces  indications  seraient  encore  bieâ 
5  pressantes  si  la  vessie  était  infectée. 

^  faits  de  la  période  ancienne  ou  préantiseptique,  des  faits  ré- 
iL^  et  de  tons  les  jours  prouvent  qu'en  pareil  cas  la  sonde  à 
beare  rend  de  très  grands  services.  J'en  ai  un  exemple  récent,  où 
!''£>  les  conditions  étaient  réalisées  pour  justifier  une  taille. 
Bmme  de  77  ans  atteint  de  stagnation  urinaire  avec  distension, 
vtiki  {)ar  regorgement,  vessie  très  infectée,  infection  générale, 
tr*.  langue  sale,  sèche,  insomnie,  souffrances  très  vives,  tentatives 
uthétérisme  faites  aux  environs  de  Paris,  qui  n'aboutissent  qu'à 
R  aigner  le  malade  abondamment.  Quand  je  vois  le  malade,  je 
btale  deux  fausses  routes,  l'une  au  cuUde-sac  du  bulbe,  l'autre 
us  ta  prostate.  Je  mets  à  demeure  au  moyen  d'un  mandrin  la  sonde 
sommefn*  21.  Écoulement  d'urine  sanguinolente  et  purulente, 
«l^ar  repoussante,  lavages  abondants  à  l'eau  boriquée  tiède. 
tai  général  et  l'état  local  s'amendent  rapidement.  Au.bout  de  huit 
1rs,  j*eoIève  la  sonde;  je  veux  en  passer  une  autre,  impossible; 
M:>  obligé  d'en  replacer  une  avec  le  mandrin.  La.  première  sonde 
plai'éele  13  août,  je  remets  la  seconde  le  21.  L'état  général  et 
kl  local,  malgré  un  peu  de  suppuration  du  canal  s'améliorant  tous 
/•urs,  je  retire  cette  sonde  le  31  seulement,  et  immédiatement 
rè^  j^  peux  passer  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  ;  mais  les  non- 
^  tentatives  de  cathétérisme,  qu'en  mon  absence  on  fait  dans  la 
'^{'•^e.  n'aboutissent  à  rien,  et  le  soir  je  sois  rappelé  pour  mettre, 
.'Jurs^avec  le  mandrin,  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  qu'on 
^e  le  lendemain.  Cette  sonde  enlevée,  toutes  les  tentatives  pour 
i^n  avec  des  sondes  de  toutes  formes  sont  inutiles  et  je  suis 
i;**^  de  replacer  la  sonde  le  soir;  cette  fois*ci  je  la  laisse  et  la  Ûxe 
Q  pour  qne  le  malade  puisse  se  lever.  Il  se  lève  donc  avec  une 
^c  en  caoutchouc  rouge  dans  la  vessie  qu'il  ouvre  de  temps  en 
■ips  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures,  quand  le  besoin  d'uriner  se 
t^i^ntir,  bien  plus  heureux  en  cela  que  les  cystostomisés. 
U  bout  d'un  certain  temps,  il  peut  même  descendre  se  promener 
<i$  le  jardin  de  la  maison  de  santé.  J'ai  été  obligé  de  maintenir 
'^•'  »0Qde  jusqu'à  il  y  a  dix  jours  :  actuellement  le  malade  se  sonde 
-^  lacilement  avec  une  sonde  à  béquille  toutes  les  cinq  heures, 
iriae  est  presque  limpide,  il  ne  souffre  pas,  il  a  tout  le  temps  de 
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préparer  ses  instruments  quand  le  besoin  d'uriner  se  fait  senti 
L'état  général  est  parfait  et  meilleur  qu'il  n'avait  été    depuis 
longues  années. 

Ce  tableau  que  je  viens  d'essayer  de  tracer  est,  croyez-le,  celui 
beaucoup  de  prostatiques  et  de  prostatiques  graves.  Celui-ci  est 
type  à  ce  dernier  point  de  vue,  je  vous  prie  de  le  croire,  et  de  crà 
aussi  à  l'expécience  des  personnes  qui  m'ont  aidé  à  le  soigner  Ja 
la  maison  de  santé  où  il  était. 

La  sonde  à  demeure  n'est  pas  une  arme  à  double  trctnehant,  c' 
nn  drain  et  un  bon  drain  dans  l'immense  majorité  des  cas,  et  tout 
monde  peut  s'en  servir  facilement  :  elle  nous  rend  tous  les  jours  ( 
services  chez  les  calculeux  dont  la  vessie  est  infectée,  et  chez  i 
quels  nous  la  plaçons  après  la  lithotritie.  Combien  de  fois  devrio 
nous  faire  la  taille  dans  ces  conditions  et  combien  peu  de  fois  laf 
sons-nous,  pour  le  plus  grand  bénéHce  des  malades  !  Et  cepc 
dant  la  taille  serait  facile  chez  eux  I  , 

3°  Je  passe  à  une  autre  catégorie  de  faits,  ceux  dans  lesquels! 
difficultés  du  cathétérisme  se  reproduisent  à  chaque  instant,  ce 
dans  lesquels  le  cathétérisme  est  douloureux.  Dans  ces  cas,  le  chuq 
ment  de  la  sonde,  son  remplacement  par  une  autre  d'une  forme 
d'un  calibre  différent,  le  placement  de  la  sonde  à  demeure,  ! 
moyens  calmants,  l'eau  chaude  en  lavements  et  applications  exj 
Heures  vous  permettent  souvent  de  franchir  heureusement  lescna 
et  de  revenir  à  une  période  de  calme.  I 

Si  l'état  douloureux  persiste,  si  le  cathétérisme  est  doulourei 
mal  supporté,    si   surtout  il  y  a  des  menaces  d'infection, 
n'hésitez  pas. 

On  rentre  dans  la  catégorie  des  vessies  douloureuses,  et  al 
quelque  pénible  que  doive  être  ou  que  puisse  être  l'état  d'un  c] 
siomÂsé,  n*  hésitez  pas, }[  fautouvrir  la  vessie  et  la  mettre  au  reposte 
porairement  ou  définitivement. 

4°  Les  cas  les  plus  difficiles  de  la  pratique  sont  ceux  de  distensi 
'lente  et,  en  général,  aseptique  de  la  vessie.  Depuis  Civiale  Je  Irai 
ment  de  ces  cas  a  exercé  la  sagacité  des  cliniciens,  et  il  n'est  pas 
d'entre  nous  qui  ne  soit  très  impressionné  quand  il  en  a  un 
traiter. 

Comme  le  dit  très  bien  M.  Poucet,  l'infection  est  là  qui  guette 
vessie,  qui  guette  le  malade  tout  entier,  pour  peu  qu'on  se  relàe 
de  la  rigueur  de»  prescriptions  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie, 
même,  ajouterai-je,  sans  qu'on  ait  la  conscience  de  s'en  être  éca 
un  instant. 

Cependant  la  somme  de  succès  que  m'a  donnée  et  qu'a  donnée 
d'autres  chirurgiens  le  traitement  par  l'évacuation  lente  et  progn 
sive  et  même  par  Tévacuation  rapide  et  en  un  seul  coup  m'autori^ 
m'en  tenir  à  Tévacuation  par  la  sonde  et  uniquement  par  la  sod< 
Néanmoins,  je  peux  dire  que  la  diversité  des  cas  est  telle,  dans  eel 
catégorie  de  faits,  que  la  cystostomie  trouvera  peut-être  ses  iodic 
tions;  elle  les  trouverait  sûrement  dans  les  cas  de  vessie  infecU 
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b  poar  moi  ce  ne  serait  alors  qu'uae  ouverture,  qu'un  méat  tern- 
aire ;  car  le  cathétérisme  est  en  général,  sinon  toujours,  facile 
i  ces  malades.  Il  est  toujours  facile,  parce  que  quelques-uns 
lire  eux  ne  sont  pas  des  prostatiques,  ce  sont  des  vésicaux;  ils 
trent  dans  la  catégorie  des  malades  atteints,  comme  le  disait  Ci- 
e,  d'atonie  primitive  de  la  vessie.  C'est  à  eux  que  je  faisais  alln- 
i  eu  parlant  des  états  analogues  à  celui  qui  résulte  de  Thypertro- 
i  prostafiqae. 

B  tabieaa  des  méfaits  de  la  sonde  et  de  la  sonde  à  demeure  est 
lemment  noirci.  Il  sufQt  de  lire  les  deux  phrases  suivantes  dans 
farail  de  M.  Poncet  (i)  pour  en  être  convaincu  . 
3ge  '287  :  «  Je  suis  certain  d'être  Técho  de  nombreuses  généra- 
is d'internes  qui  ne  doivent  guère  avoir  souvenance  de  prosta- 
te entrés  dans  nos  grands  hôpitaux  pour  des  accidents  urinaires 
»**5,  sortis  guéris.  » 

i  pins  loin,  page  289  :  c<  Les  seuls  urinaires  grièvement  atteints 
ï'iii  TU  guérir  à  l'hôpital  ont  été  ceux  chez  ^lesquels  la  cysto* 
%t  avait  été  pratiquée  avec  sondage  intérieur  et  avant  toute  mani- 
t^cD  septique.  » 

Im  certain  que  quand  on  a  eu  un  tel  spectacle  sous  les  yeux,  on 
Imposé  à  en  changer  et  à  chercher  autre  chose  :  mais  je  suis 
^Dca  qu'aucun  de  mes  collègues  n'a  été  aussi  mal  partagé  que 
«I  qae  ce  seraient  d'autres  considérations  qui  les  guideraient 

5  la  détermination  de  l'acte  opératoire. 

^^ieurs,  tontes  les  contre-indications  du  méathypogastrique  que 
iens  d'indiquer  disparaîtraient,  toutes  mes  objections  tomberaient 
DOS  étions  arrivés  à  ce  degré  de  perfection  que  les  malades  ainsi 
f^  fussent  tous  et  toujours  continents  et  qu'ils  fussent  à  l'abri  de 
^ion;  et  elles  disparaîtront  certainement,  si  ce  jour  arrive.  En 
îl  ainsi  ?  Non,  les  uns  sont  continents,  les  autres  ne  le  sont  pas, 
i  l'i  on  sache  pourquoi.  Sont-ils  à  l'abri  des  accidents  d'infection? 

6  ia  relation  (2)  de  l'autopsie  de  M.  Diday  et  celle  de  sa  vie  uri- 
^  après  l'opération,  très  heureusement,  très  habilement  et 
»ute  très  pertinemment  faite  par  M.  Poncet. 

U  miction,  soumise  à  la  volonté,  s'opérait  dès  lors  uniquement 
ie  méat  hypogastrique  sous  forme  d'un  jet  en  anse  dont  les  der- 
^  parties  seules  s'échappaient  quelquefois  en  bavant.  C'est  à 
i^  3i  quelques  gouttes  d'urine  ou  de  muco-pus  s'écoulaient 
m  par  l'urèthre  pénien  et  seulement  de  temps  à  autre;  miction 
le  aa  point  de  vue  physiologique  et  qu'il  avait  du  reste  cherché  à 
[»nmer  le  plus  possible,  en  raison  des  douleurs  ou  des  prétendus 
^ents  inllammatoires  qu'elle  provoquait. 

I" '^eal  incident  —  notez  le  mot  qui  mérite  d'être  signalé  —  en 
'i^  de  quelques  troubles  fonctionnels  qu'il  régularisait  par  des 
l'^^risffles  et  des  irrigations  vésicales  toujours  pratiquées  par  le 

'jo,  Kebd,  de  méd.  et  ckir.,  1894,  p.  288-290. 
•Iftn.detinai,  des  org.  gén.  urin,,  1894,  p.  153. 
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méat  bypogasirique,  a  été  la  présence  de  calculs  dont  l'extracts 
devînt  nécessaire  en  raison  des  symptômes  qu'entraînait  leur  pi 
sence  (hématurie,  douleurs,  à  la  fin  de  la  miction,  etc.). 

«  Le  8  juin  1893,  après  exploration  sous  anestbésie,  14  calci 
phosphatiques  à  forme  plus  ou  moins  irrégulière  furent  extraits  ; 
l'oriflce  hypogastrique  débridé  en  bas.  Cette  fois  encore  les  sui 
forent  simples,  et  dès  le  26  du  même  mois,  notre  cher  malade  i 
trouvait  de  nouveau  la  continence.  » 

Ne  vous  semble-t«il  pas.  Messieurs,  écouter  Thistoire  d*un  pross 
tique  à  qui  on  n'aurait  pas  fait  de  cystostomie  ?  il  y  a  une  différei 
cependant,  c'est  que  j'appellerais  accidents  et  complications  au  lieo 
ce  simple  mot  :  incident,  la  présence  de  14  calculs  phosphatiqa 
les  hématuries,  les  douleurs  à  la  fin  de  la  miction,  etc. 
Ce  n'est  pas  tout,  je  continue  : 
«  Le  15  juillet,  nouvel  incident.  Apparition,  sans  cause  netlemi 
appréciable,  d'une  épididymile  gauche  qui  se  termina  par  rêso 
tion.  » 

Mais  je  note  qu'elle  se  reproduisit  et  qu'à  l'autopsie  on  tro^ 
f  une  épididymo-orchite  suppurée  k  gauche  avec  phlegmon  ch' 
nique  périvésiculaire  du  même  côté.  » 
Je  reprends  la  description  : 

«  Ayant  eu,  trois  semaines  ou  un  mois  avant  de  s'aliter,  des  eafi 
d'uriner  qui  paraissaient  un  peu  plus  fréquentes  et  des  douleurs  I 
fin  de  la  miction,  M.  Diday  songeait  à  réclamer  une  nouvelle  inâ 
vention  quand  le  2f  décembre  une  affection  intercurrente  vinti 
tourner  l'attention  de  l'appareil  urinaire.  »  ' 

Cette  nouvelle  intervention  était  nécessitée  par  )a  formatioa' 
<c  trois  nouveaux  calculs  phosphatiques  dont  le  plus  gros  a  le  volai 
d'une  noisette  ». 

J'avoue  qu'en  lisant  cette  relation,  j'ai  été  douloureuseiDHi 
impressionné  comme  homme,  mais  j'ai  été  non  moins  surpris  cooli 
chirurgien. 

Comment!  M.  Diday,  l'apôtre  si  convaincu  de  la  cystostom 
avait  été  réduit  à  se  faire  traiter  et  soigner  comme  un  vulgaire  pi 
statique  qui  fait  passer  une  sonde  par  son  urèthre  naturel  l  Je  n*inâij 
pas. 

On  dit  qu'il  faut  parler  fort  pour  se  faire  écouter,  mais  il  ne  Û 
pas  assourdir  les  gens.  Quand  on  n'a  vu  du  cathétéhsme  que  \es  v 
ftûts,  on  conçoit  qu'on  s'en  méfie,  et  qu'on  veuille  autre  chose 
Il  est  sans  doute  très  intéressant  et  très  suggestif  de  donner 
coup  d'observations  de  cystostomie  sus-pubienne,  mais  il  est 
moins  intéressant,  surtout  pour  les  malades,  de  n'avoir  pas  la  v 
ouverte:  car,  loin  d'être  dans  l'alternative  de  vivre  avec  une  ve 
ouverte  ou  de  mourir  avec  une  vessie  fermée,  beaucoup  de  mat 
vous  diront  et  vous  prouveront  qu'ils  vivent  longtemps  et  très 
avec  une  vessie  fermée.  Seulement  ils  l'ouvrent  de  temps  en  te 
au  moyen  de  la  sonde,  ils  la  lavent  et  sont  très  satisfaits  de  leari 
tnation. 
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ï  erarid  nombre  de  cas  de  cystostomie  avec  méat  hypogastriqoe 
liés  dans  ces  derniers  temps  m'a  un  peu  surpris.  Ces  chilfres 
Qi  paru  exagérés,  car  le  méat  artificiel  ne  peut  être  qu'une  dure 
'<isilé  et  ne  doit  être  qu'une  exception.  C'est  pourquoi  j'ai  cru  de- 
prendre  la  parole* 

.Routier  présente  un  malade  opéré  de  cystotomie.  L'opération  a 
pratiquée  après  que  l'on  eût  épuisé  toutes  les  ressources  du  ca- 
lérisme.  La  cystotomie  a  été  suivie  d'une  résection  de  la  prostate. 

DISCUSSION 

• 

1.  Hazy. —  H.  Routier  a  obéi  aux  indications  dont  j'ai  parlé  tout  à 

mt  et  a  fait  une  opération  complexe,  puisqu'il  a  enlevé  une 

Uf  df  la  prostate. 

i  K>)CTiER.  —  C'est  l'avantage  de  la  cystotomie. 

1  Eva. — C'est  une  autre  affaire  ;  s'il  s'était  agi  de  résection  pro- 

'  ^'^i^, j'aurais  porté  des  observations  ;  mais  la  question  dont  je  me 

1-*  "'râpé  est  tout  autre. 

Dec  oavertares  chirarg^cales  de  la  vessie  par-dessus  le 

^s.  par  M.  Pousso!v  (de  Bordeaux}.  —  C'est  à  dessein  que  j'em-» 
."<  «tte  expression  d'ouvertures  chirurgicales  de  la  vessie  au  lieu 
•''lie  de  cystotomie  ou  de  cystostomie.  En  effet,  dans  les  diverses 
î'*'  ïations  portées  sur  la  valeur  de  la  section  de  ce  viscère  par  le 
'j''^»*n,on  n'a  pas  tenu  suffisamment  compte,  il  me  semble,  de  la 
-rence  capitale  qui  sépare  la  cystotomie  de  la  cystostomie. 
->  deax  opérations  diffèrent  non  seulement  au  point  de  vue 
Gloire,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  leurs  résultats  anato- 
iC^>  et  fonctionnels. 

I  «v^iotomie  sus-pubienne,  opération  déjà  ancienne,  consiste  tout 
llecneut  dans  l'ouverture  de  la  vessie  à  travers  la  ligne  blanche. 
i?^t  préliminaire  ou  temporaire,  si  on  sutui>3  de  suite  les  lèvres 
i plaie,  ou  si  on  les  laisse  se  réunir  après  un  court  délai.  Nous 
tais  pas  ici  à  nous  occuper  de  cette  variété  de  cystotomie,  qui 
^qu'âne  étape  préparatoire  d'un  acte  chirurgical  plus  important, 

Ct  l'extraction  d'un  calcul,  l'extirpation  d'un  néoplasme.  Si  l'ou- 
e  de  la  vessie  est  maintenue  béante  par  un  procédé  quelconque, 
Kutomie  est  permanente.  C'est  elle  que  l'on  doit  opposer  à  la 
itomie.  Dans  la  cystostomie,  opération  récente,  imaginée  par 
incet,  le  chirurgien  ne  se  contente  pas  d'ouvrir  la  vessie,  mais 

re  de  plus  ses  parois  aul  téguments  de  l'abdomen. 

i.  tandis  que  le  trajet  de  la  cystotomie  est  successivement  sai- 

^4auleux  et  cicatriciel,  celui  de  la  cystostomie  est  d'emblée 

cr-muqueux. 

fûolo^quement,  l'ouverture  de  la  cystotomie  fonctionne  comme 
i^itole  béante  et  inerte,  laissant  couler  incessamment  l'urine; 
-^ure  de  la  cystostomie  fonctionne  comme  un  canal  à  parois 
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soaples,  sinoD  contractiles,  appliquées  Tune  à  l'autre  et  permettant 
à  l'urine  de  s'accumuler  dans  la  vessie  et  de  s'échapper  à  certains 
intervalles  par  une  miction  hypogastrique. 

Ainsi  comprises,  ces  deux  manières  d'ouvrir  la  vessie  répondent 
chacune  à  des  indications  bien  déterminées.  La  cystotomie  sera 
employée  toutes  les  fois  qu'un  état  malade  réclamera  la  suppression 
physiologique  de  la  vessie  comme  réservoir.  La  cystoslomie  sera  pra- 
tiquée toutes  les  fois  qu'une  affection  du  canal  s'opposera  à  l'émis- 
sion naturelle  de  l'urine  et  au  passage  de  la  sonde. 

Les  indications  de  la  cystotomie  sont  nettes,  elle  est  Vtdtima  ratio 
de  la  chirurgie  en  présence  d'uue  névralgie  vésicale,  d'une  cjstîle 
douloureuse,  d'une  hémorrhagie  ayant  résisté  à  toutes  les  médications 
internes  et  externes.  J'y  ai  eu  recours  6  fois  :  4  fois  pour  des  cystites 
douloureuses,  1  fois  pour  une  cystite  à  la  fois  douloureuse  et  hémor- 
rhagique,  1  fois  pour  des  hématuries  profuses  chez  un  néoplasUqne. 
Sauf  chez  deux  malades  qui  ont  continué  à  souffrir,  malgré  on  drai- 
nage parfait  de  la  vessie,  j'ai  obtenu  chez  les  autres  la  suppression 
des  douleurs  et  des  pertes  sanguines. 

Les  indications  de  la  cystostomie  sont  plus  difficiles  à  saisir.  Cest 
d'abord  au  traitement  des  prostatiques  que  M.  Poucet  l'a  appliquée. 
Selon  ce  chirurgien,  elle  est  réclamée  toutes  les  fois  que  le  cathété- 
risme  est  impossible,  difficile,  douloureux,  qu'il  doit  être  fréquem- 
ment répété,  qu'il  existe  de  fausses  routes.  Sans  discuter  pied  à  pied 
ces  indications,  je  crois  que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
ponction  capillaire  et  aseptique  de  la  vessie  et  la  sonde  à  demeure  y 
satisferont  et  à  moins  de  frais.  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  ne 
m'était  arrivé  qu'une  fois  de  ne  pouvoir  vider  un  prostatique,  tout 
récemment  j'ai  éprouvé  le  même  échec,  et  jusqu'à  la  même  époque, 
j'ai  eu  à  soigner  un  malade  chez  lequel  la  déformation  de  la  prostate 
rendait  le  cathétérisme  extrêmement  difficile.  Au  lieu  de  la  cystosto- 
mie, j'ai  ouvert,  chez  ce  dernier,  la  vessie  et  réséqué  le  lobe  moyen 
s'opposant  au  passage  des  instruments.  Le  réservoir  ayant  été  fermé 
de  suite,  le  malade  a  guéri  en  huit  jours,  et,  après  s'être  sondé  pen* 
dant  quelques  jours  avec  une  sonde  en  caoutchouc,  il  a  pu  uriuer 
spontanément.  J'ai  tenté  la  même  opération  chez  mon  premier  ma- 
lade, mais  en  raison  de  son  âge  (75  ans]  et  de  l'état  de  ses  voies  un- 
naires,  il  a  succombé.  La  simple  cystostomie  l'eût-elle  sauvé?  Toutes 
les  opérations  sont  graves  chez  les  vieux  prostatiques  rétentionnisles 
presque  toujours  infectés  :  l'évacuation  lente  et  antiseptique  de  ia 
vessie  par  la  sonde  ou  par  des  ponctions  capillaires,  si  Turèthre  est 
bloqué,  vaudra  toujours  mieux  que  l'évacuation  brusque  par  une  in- 
cision quelconque,  même  sous  le  couvert  de  l'antisepsie. 

Je  n'ai  encore  trouvé  l'occasion  de  pratiquer  la  cystostomie  que 
chez  un  seul  malade  atteint  de  fistules  périnéo-scro taies  nombreuses 
et  étendues.  La  dérivation  de  l'urine  a  permis  aux.fistules  de  se  fer- 
mer, et  j'ai  pu  m'assurer  du  bon  fonctionnement  de  l'urèthre  chirur- 
gical et  en  particulier  de  sa  continence. 

Sans  nier  les  services  que  l'opération  de  M.  Poucet  pourra  rendre 
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ïz  un  petit  nombre  de  prostaliques,  je  crois  qu'elle  trouvera  sur- 
i  son  indication  dans  d'antres  affections  dn  canal. 

teite  de  la  discussion  sur  la  cystostomie  sus-pubienne,  par 

R'»CTiE8.  —  Depuis  que  j'ai  pris  le  service   Civiale  à  Thôpital 

Dker,  j*ai  dft  étudier  plus  particulièrement  la  cy^tostomie.  J'aurais 

leDdant  attendu  quelque  temps  encore  avant  ^e  vous  en  parler, 

is  puisque  la  discussion  s'ouvre  sur  ce  sujet,  vous  me  permettrez 

TOUS  apporter  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  résultats  que  je  ferai 

vre  de  quelques  réflexions  que  m'ont  suggérées  les  faits  observés. 

Uns  le  rapport  qu'il  nous  a  lu  au  cours  de  la  dernière  séance» 

If"  collè^oie  et  ami  M.  TufBer  s'efforçait  de  poser  les  indications 

cette  opération. 

-est  là,  en  effet,  le  point  capital,  car,  par  l'abus,  on  pourrait  faire 

wnher  dans  l'oubli,  dont  l'a  tirée  M.  Poncet  (de  Lyon),  une  opéra- 

a  qui,  je  crois,  mérite  de  compter  au  nombre  des  bonnes  res- 

EFces  thérapeutiques. 

V>  mi  semble  toutefois  qu'on  peut  simplifier  le  tableau  des  indica* 

^•^^  \ae  nous  a  donné  notre  collègue  en  les  groupant  de  la  manière 

li'aute  : 

iMf  opération  me  parait  très  bonne  à  conseiller  ; 

1"  ùmtre  la  douleur,  dans  les  diverses  cystites  par  conséquent  ; 

î"  Contre  certains  phénomènes  de  rétention  chronique,  y  compris 

05  d'hémorrhagies  vésicales; 

1^  Comme  adjuvant  dans  la  cure  des  fistules  de  l'appareil  urinaire 

geaul,  soit  sur  la  vessie  elle-même,  soit  sur  son  canal  excréteur. 

I<^  négligerai  à  dessein  cette  dernière  indication,  pour  ne  m'occu- 

f  îUedes  deux  premières. 

nions  tout  d'abord  la  question  de  gravité  inhérente  à  cette  opé- 

m\  il  est  de  mode  aujourd'hui,  toutes  les  fois  qu'on  parle  d'une 

mention  chirurgicale,  d'établir,  à  l'aide  déchiffres  et  d'opérations 

iUi-rmatiques,  ce  qu'on  appelle  le  pourcentage  de  la  mortalité,  et 

iL-jD  pour  cela  arrive  avec  des  statistiques  plus  ou  moins  impor- 

il<r«;  or,  je  mets  en  fait  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  est 

pj^siblede  donner  des  chiffres  ayant  une  valeur  réelle;  il  faudrait, 

-?fîel,  pour  arriver  à  la  vérité,  établir,  ^n  regard  des  faits  de  cys- 

tj>mie,  le  pourcentage  de  la  mortalité  des  vieux  urinaires  traités 

r  k  simple  cathétérisme  ;  or,  les  vieux  prostatiques  en  particulier 

ifTr*  Dt  pour  no  assez  grand  nombre  parmi  les  morts  survenues  dès 

ja^mier  ou  le  second  jour  de  leur  admission  dans  ma  salle  d'hô> 

•J,  ^ans  qu'on  ait  eu  à  intervenir  autrement  que  par  un  ou  deux 

tK'lérismes.  Je  pourrais  en  inférer  que  le  cathétérisme  est  souvent 

^  o(>ération   mortelle,  thèse  qu'aucun  de  nous  sans  doute  ne  vou- 

lit  soutenir. 

If  ne  tiendrai  donc  pas  compte  des  chiffres  pour  juger  la  cystosto- 

^  il  me  suffira  de  vous  soumettre  les  résultats  de  ma  pratique  en 

jiilanl  sur  les  détails  relatifs  à  chaque  malade  opéré. 

Tout  d'abord,  et  d'accord  en  cela  avec  M.  Tuffter,  je  n'ai  jamais 
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pratiqué  la  6ystostomie  pour  remédier  à  une  rétention  aigu^.  i 
toujours  pu  arriver  à  passer  dans  la  vessie  soit  une  sonde,  soit  a 
fine  bougie  qui  permettait  au  malade  de  vider  son  contenu. 

Contre  le  phénomène  douleur,  j'ai  fait  cinq  fois  la  cvstostui^ 
dans  des  cas  de  cystites  douloureuses  ;  sur  ces  cinq  c^s,  j'ai  eu  13 
mort  qui,  dans  ui\e  statistique,  serait  évidemment  comptée  au  pai 
de  la  cystostomie  i  on  m'accordera  qu'il  n'en  est  rien,  si  on  sait  c 
le  malade  chez  lequel  je  l'ai  employée  était  un  tuberculeux  gé»t 
lise  arrivé  k  son  ultime  période  et  chez  lequel  les  douleurs  vésic^ 
étaient  telles  que,  malgré  son  état  avancé,  il  me  parut  lég-itîme  d'< 
yrir  sa  vessie. 

J.  A...,  âgé  de  38  ans,  entré  à  Necker,  salle  Giviale,  ]e  18  juin  161 
est  un  tuberculeux  avéré  à  la  troisième  période  ;  outre  son  état 
monaire  avancé,  il  porte  des  traces  multiples  de  tuberculose  Ilk 
abcès  restés  fistuleux  des  deux  épididymes,  ostéites  fistuleuses,  e 

Depuis  le  mois  de  mai,  les  mictions  sont  devenues  fréquentes,  d 
loureuses  et  accompagnées  d'hématuries. 

A  son  entrée,  il  urine  toutes  les  sept  ou  huit  minutes  avec  la  h 
angoissée;  il  ne  dort  pas. 

Les  deux  reins  sont  douloureux,  sensibles  à  la  pression  et  tropU 
gibles.  Les  calmants  ne  produisant  rien,  je  fais  le  27  juin  une  cysl 
stomic  ;  la  vessie  est  couverte  d'ulcérations  et  contient  un  dépôt  ^ 
sfltre  qu'où  a  de  la  peine  à  enlever. 

Les  suites  furent  simples,  la  douleur  disparut,  les  urines  devinri 
moins  purulentes. 

Mais  la  mort  survint  le  8  juillet,  onze  jours  après  l'opération,  pi 
le  fait  de  la  marche  de  la  tuberculose,  non  du  fait  de  l'opération. 

Dans  les  quatre  autres  cas,  la  cystostomie  a  trois  fois  été  faite  ck 
des  hommes  atteints  aussi  de  cystites  douloureuses,  une  fois  cA 
une  femme. 

Le  premier  de  ces  malades,  âgé  de  45  ans,  portait  trois  gruss 
ulcérations  de  la  région  du  trigone. 

Je  les  cautérisai  au  thermo-cautère,  la  cystostomie  a  fait  disparait 
les  douleurs,  a  supprimé  les  ^hématuries;  depuis  juillet  il  cooser 
sa  fistule,  et  si  par  malheur  il  s'engage  quelques  gouttes  d'urine  àâi 
son  canal,  il  éprouve  dans  la  verge  des  douleurs  atroces. 

Le  second  est  un  malheureux  jeune  homme  de  20  ans,  que  j' 
trouvé  à  mon  arrivée  à  Necker,  dans  la  salle  Civiale,  pour  une  cy 
tite  blennorrhagique. 

Les  instillations  d'argent  parurent  le  soulager  tout  d'abord,  ma 
bientôt  les  douleurs,  la  fréquence  des  mictions,  tout  redoubla,  n< 
ne  pouvait  le  calmer.  La  cystostomie,  que  je  devais  lui  faire  avant  \ 
partir  en  vacances,  fut  pratiquée  en  mon  absence  et,  grâce  à  H)^ 
quand  on  lui  met  une  sonde  de  Ch.  Nélaton  dans  sa  fistule  hyp<^g<L' 
trique,  en  ayant  soin  de  la  choisir  à  bout  vésical  extrêmement  coati 
il  ne  souffre  plus. 

Gomme  le  précédent,  dès  qu'un  peu  d'urine  coule  dans  son  caui 
les  douleurs  reparaissent. 
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L'-  troisième  est  un  cas  toat  récent,  dans  lequel  la  cysiostomie  a 
Imé  instantanément  les  douleurs. 

Le  quatrième  cas  a  trait  à  une  femme  à  qui  j*ai,  plusieurs  mois  de 
ît4^,  donné  des  soins  pour  une. cystite  douloureuse  survenue  à  la 
ttp  d'une  grossesse. 

Z]\e  avait  subi  déjà,  de  la  part  d'un  autre  chirurgien,  plusieurs 
éralions  sur  Futérus,  interventions  dirigées  aussi,  mais  sans  suc- 
K  <^ontre  cette  cvstite. 

^»t)éÎ5>ant  à  une  fausse  idée  théorique,  j'ai  fait  à  cette  malade  une 
^toslomie  sus-pubienne,  mais  elle  a  été  fort  mal  soulagée  et  les 
ses  douloureuses  se  sont  reproduites,  si  bien  que  j'ai  fait  ultérieu- 
sienl  chez  elle  la  fistule  vésico-vaginale  qui  Ta  complètement  dé- 
nî5$*?e  de  ses  douleurs. 

|p  noterai  en  passant  que,  p(\ur  guérir  sa  fistule  hypogastrique,  il  a 
^  d'enlever  la  sonde  deux  jours. 

Bcste  maintenant  la  catégorie  plus  nombreuse  et  plus  intéressante 
srétentionnistes  chroniques. 

It  >uis  loin  d'employer  la  cystostomie  comme  remède  à  tous  ces 
K.Untï^t  le  cathétérisme  répété,  tantôt  la  sonde  à  demeure,  suf- 
fft\  largement  à  conjurer  les  accidents;  mais  il  vient  un  moment 
i  c^  moyens  échouent,  c'est  alors  que  la  cystostomie  trouve  son 
£c  ition.  J'ai  pratiqué  sept  fois  la  cystostomie  dans  ces  conditions, 
•  hîTre  modeste  vous  prouvera  que  j'en  use  avec  modération. 
Cçv  sept  cystostomies  m'ont  fourni  trois  morts  et  quatre  succès. 
Analysons  d'abord  les  morts  : 

bdiif  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  individu  âgé  de  57  ans, 
M....  qui  Tint  salle  Civiale,  à  Necker,  le  23  février  1894,  pissant 
r  p^ine  toutes  les  dix  minutes  une  urine  sale,  ammoniacale. 
h  TTostate   était  grosse,  irrégulière,  avec  proéminence   du  lobe 
ti*.he:  bien  qu'il  n'eût  jamais  eu  ni  traumatisme  ni  maladie  véné 
faiïe,  les  explorateurs  à  boule  étaient  arrt^tés  en  avant  du  bulbe, 
booLMe  n*  1 2  était  le  maximum  de  ee  qui  pouvait  passer, 
ya^'lqaes  joues  après,  le  12  lui-même  était  arrêté;  je  pénétrai  ce- 
adxn'.  avec  une  bougie  Qliforme  arméeet  fisTuréthrotomie  interne, 
iK^  *\ue  son  urine  était  très  chargée  de  pus. 
T'i'it  alla  bien  d'abord,  mais  douze  jours  après  cette  uréthrotomie, 
I  '-prouvait  les  mêmes  difficultés  pour  le  sonder,  la  quantité  de 
^anamentait  dans  l'urine;  l'état  général  était  très  mauvais,  je  me 
M*l)i  â  faire  la  cystostomie  le  10  avril. 

)e  il.  le  malade  mourait,    et  j'attribuais   sa  mort  autant  aux 
'^<  du  chloroforme  qu'à  l'opération  elle-même. 
n'Atiit  un   tuberculeux    général,   avec  des   lésions   pulmonaires 
Mi.*ét*s,  des  ulcérations  de   l'urèthre,  de  la  vessie,  de  Tintestin  et 
Î3  rrins  suppures. 

L*-  second  est  un  homme  de  74  ans,  D.  H...,  entré  le  5  mars  4894 
II"  «'iviale,  qui  se  sondait  depuis  plus  de  cinq  ans;  ces  jours  der- 
*^-  la  sonde  n'avait  plus  passé,  de  sorte  qu'il  urinait  par  regorge- 
CQi,  sans  avoir  cependant  une  vessie  très  distendue. 
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La  prostate  était  énorme»  je  ne  pas  passer  qu'une  bougie  QiHdmie 
que  le  malade  ne  garda  pas,  mais  qui  favorisa  la  miction  pendaut 
quelques  jours. 

L'urine  était  rouge  et  puralente»  l'état  général  se  gâtait,  je  prati- 
quai la  cystostomie  le  20  mars. 

Le  chloroforme  m'avait  para  nuisible  dans  le  cas  précédent,  j'es- 
sayai de  faire  la  cystostomie  avec  la  cocaïne  ;  mais  l'anesthésie  fut  si 
incomplète  que  je  dus,  pour  terminer  l'opération,  administrer  le 
chloroforme.  Dès  le  lendemain  la  congestion  pulmonaire  était  in- 
tense et  le  malade  succombait  trois  jours  après. 

Je  reste  convaincu  qu*avec  ou  sans  intervention,  la  terminaison 
eût  été  la  même  et  dans  les  mômes  délais. 

Le  troisième  est  un  cas  plus  complexe.  M...,  âgé  de  69  ans,  était 
vieil  urinaire,  prostatique  et  rétentionniste  ;  il  se  sondait  depuis 
huit  ans. 

A  plusieurs  reprises  il  avait  eu  cinq  attaques  de  rétentioo  aiguë, 
je  le  vis  pour  sa  sixième.  Une  sonde  à  béquille  19  passa  malgré  une 
fausse  route  qu*avait  dû  se  faire  le  malade  ;  il  ne  put  supporter  cette 
sonde  à  demeure,  mais  cependant  son  passage  quotidien  rendit  les 
mictions  possibles  quoique  difficiles. 

L'urine  était  purulente,  ammoniacale.  C'est  ce  qui  me  fit  propos*fr 
la  cystostomie  qui  fut  pratiquée  le  48  août. 

Au  cours  de  l'opération  j'enlevai  le  lobe  gauche  de  la  prostate, 
j'espérais  que  tout  irait  bien,  mais  le  cœur  faiblit  et  le  malade  mou- 
rut cinq  jours  après,  beaucoup  plus  par  le  coeur  et  les  poumons  qa« 
par  son  appareil  urinaire. 

Dans  ce  cas,  la  cystostomie  a  été  sans  nul  doute  ce  que  toutr» 
autre  intervention  aurait  été  chez  lui,  la  goutte  d'eau  qui  a  fait  dé- 
border le  verre,  qui  a  rompu  cet  équilibre  instable  à  l'aide  duquel  il 
vivait  encore,  mais  qu'un  rien  suffisait  pour  détruire  ;  je  dois  m 'ac- 
cuser de  n'avoir  pas  reconnu  cela  avant  l'opération. 

Passons  maintenant  A  un  chapitre  plus  agréable  à  traiter,  celui 
des  guérisons  obtenues  par  la  cystostomie. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d*un  homme  de  65  ans,  tour- 
menté de  troubles  de  la  miction  depuis  douze  ans;  à  plusieurs  re- 
prises il  avait  eu  des  attaques  de  rétention  aiguë,  c'est  pour  la  der- 
nière de  ces  attaques  qu'il  entra  dans  mon  service,  salle  Giviale,  le 
28  mars. 

Je  commençai  d'abord  par  le  cathétérisme,  sa  prostate  était  pea 
saillante  dans  le  rectum  et  n'était  pas  dure.  Malgré  tout  ce  que.noaà 
pûmes  faire,  les  mictions  restaient  très  fréquentes  et  incomplètes, 
il  ne  vidait  pas  sa  vessie,  conservait  toujours  un  résidu  de  70  i 
80  grammes,  et  l'urine  restait  ammoniacale  et  purulente. 

Fréquemment  il  avait  des  accès  de  fièvre,  la  sonde  A  demeure,  les 
lavages  ne  produisaient  aucune  amélioration  ;  l'état  du  malade  s'ag- 
gravait de  jour  en  jour,  il  allait  certainement  nous  glisser  entre  les 
mains,  lorsque  je  résolus,  le  7  juin,  deux  mois  et  demi  après  son  en- 
trée, de  lui  faire  la  cystostomie.  ' 
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Aa  coars  de  i*opération,  je  coostatai  que  le  lobe  gaache  de  la  pro- 
tate  fusait  une  éDorme  saillie  dans  la  vessie. 
Dès  le  12,  cinq  jours  après  par  conséquent,  son  état  général  se 
•levait,  malgré  on  peu  de  phlegmon  des  bords  de  sa  fistule  bypo- 
î^trique,  et  il  a  pu  quitter  le  service  en  parfait  état,  avec  une  sonde 
»Cli.  Nélaton. 

Je  nliésite  pas  à  affirmer  que  la  cystostomie  l'a  sauvé. 
Dans  un  second  cas.  P...,  âgé  de  63  ans,  entre  à  la  salle  Civiale, 
(2  juillet,  pour  une  rétention  aiguë  :  sans  aucun  antécédent  véné- 
fQ  OU  traumatique,  les  troubles  de  la  miction  avaient  apparu  de- 
oi^uaan  environ. 

Tout  s'arrêtait  en  avant  du  bulbe,  je  passai  cependant  avec  une 
OD^ie  filiforme  que  je  fixai,  mais  qui  tomba  dans  la  nuit. 
Le  iO,  je  pratiquai  Turéthrotomie  interne  et  mis  la  sonde  à  bout 
rapé  n»  16. 

Varel  accès  de  rétention  quand  on  enleva  la  sonde. 
1^ passai  une  sonde  à  béquille  n^  16,  qui  fut  fixée;  le  lendemain, 
ABs  douleur,  sans  fièvre,  hématurie  assez  forte. 
Virelle  rétention  quand  on  enleva  cette  sonde,  nouvelle  hématu- 
'^«;oand  on  la  remit. 

^>  malade  était  très  maigre,  ne  mangeait  plus,  sa  langue  se  des- 
érhiit,  je  résolus  de  faire  la  cystostomie  le  28  juillet.  J'en  profitai 
rar  réséquer  le  lobe  gaucbe  de  la  prostate  qui  faisait  une  énorme 
tiliie,  que  j'avais  facilement  sentie,  du  reste,  en  faisant  les  divers 
itbétérismes. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  le*  malade  va  aujourd'hui  très 
^Q,  il  est  sorti  de  l'hôpital.  Il  garde  plus  de  200  grammes  d'urine 
inssa  vessie,  sans  qu'il  en  sorte  par  sa  fistule;  la  prostate  est  bien 
Iffiinnée  au  toucher,  il  urine  par  l'urèthre  en  produisant  un  jet  très 
Tt;  je  me  propose  de  fermer  incessamment  sa  fistule  ;  c'est  ce  ma* 
iie  que  je  vous  ai  présenté  dans  la  dernière  séance. 
Von  troisième  cas  est  celui  de  D.  A...,  âgé  de  61  ans,  entré  le 
U^ril  salle  Civiale. 

D  ahnait  par  regorgement,  avec  une  vessie  qui  montait  à  i'ombi-* 
^  et  avait  eu  déjà  plusieurs  crises  de  rétention. 
I>  cathétérisme  chez  lui  était  assez  facile,  on  le  sonda  et  lava  sa 
55ie.  —  Mais  il  était  polyurique  et  l'urine  présentait  un  léger  dépôt 
irulent. 

Oaand  les  mictions  furent  redevenues  volontaires,  il  gardait  dans 
1  vessie  un  résidu  qui  variait  entre  250  et  500  grammes. 
La  prostate,  grosse,  était  largement  débordée  par  le  bas-fond  de  sa 

Le  15  mai,  un  mois  après  son  entrée,  je  pratiquai  la  cystostomie, 
vessie  était  tellement  atone,  qu'une  fois  ouverte,  elle  ne  se  vidait 
^s;  les  suites  furent  simples;  trois  semaines  après,  le  malade  gar- 
ùt  120  grammes  d'urine  dans  sa  vessie,  sans  qu'il  en  coulât  par  sa 
>~tale,  bientôt  il  en  gardait  250. 
Sorti  de  l'hôpital  avec  une  sonde  de  Nélaton,  il  ne  se  mouille  pas 
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et  urine  tantôt  par  la  verge,  tanlôt  par  la  çonde  sus-pabienne  qai  lo 
sert  à  faire  des  lavages. 

Mon  dernier  cas  est  plus  complexe  : 

H.  C...,  C8  ans,  me  fut  envoyé  par  mon  ami  le  D'  Henry,  pourd» 
hématuries  survenues  depuis  plusieurs  semaines,  les  troubles  (!<' 
miction  rentontaiént  à  six  ans  ;  ces  temps  derniers  il  avait  eu  à  pi 
sieurs  reprises  des  accès  de  rétention.  La  prostate  était  énorme,  tei 
due,  douloureuse;  la  sonde  faisait  grand  mal  au  passage. 

Je  pratiquai  la  cystostoraie  le  14  août,  ce  qui  me  permit  d'estraif 
deux  petits  calculs  phosphatiques,  et  d'enlever  un  vrai  fibrome  ai 
prostate  plus  gros  qu'un  œuf  de  pigeon. 

Les  suites  furent  simples.  J'ai  pu,  à  mon  retour  des  vacances,  lais 
ser  fermer  sa  fistule  hypogastrique  ;  il  urine  par  la  verge  trèscoorE 
nablement. 

Ce  qui  frappe  surtout  chez  tous  les  malades  pouvant  supporter! 
cystostomie,  c'est  l'apaisement  des  symptômes  produit  par  la  mit 
au  repos  de  l'appareil  vésical,  c'est  la  suppression  de  eet  état  ctn 
gestif,  et  par  là,  la  diminution  sensible  de  la  prostate,  si  bien  qaa 
bout  de  peu  de  temps,  ils  sont  tous  capables  d'uriner  spontanéma 
par  leur  canal. 

Il  ne  faut  pas  exagérer  le  degré  d'infirmité  produit  par  cette  fi^ 
lisation  vésicale;  sans  sonde,  ou  avec  une  sonde  en  caoutchouc  biA 
choisie,  les  malades  arrivent  à  conserver,  sans  en  perdre  une  goati 
des  quantités  notables  d'urine  dans  leur  vessie. 

En  tous  cas,  cette  mise  au  repos  de  l'appareil  constitue  un  teiif 
d'arrêt,  et  quand  on  trouve  que  le  moment  est  venu,  rien  n'est  pli 
facile  que  de  fermer  ces  fistules. 

Il  me  semble,  par  conséquent,  que  la  cystostomie  est  un  moy« 
à  ajouter  à  ceux  que  nous  avons  pour  soulager  les  rétentionnislfs  i 
cause  prostatique;  quand  on  a  épuisé  les  grandes  ressource:'  à 
cathétérisme,  quand  la  vessie  devient  intolérante,  quand  mal?r^  ^ 
lavages  on  n'obtient  pas  des  urines  propres,  quand  le  malade  ros 
mence  à  s'infecter,  la  cystostomie  trouve  son  indication,  et  je  d 
doute  pas  qu'employée  avec  mesure  et  dans  ces  conditions,  ce  n 
soit  entre  nos  mains  un  moyen  d'un  grand  secours. 

Mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  plus  qu'elle  ne  peut  donner! 
s'imaginer  qu'en  ouvrant  la  vessie  on  va  rétablir  l'intégrité  et  l'asej 
sie  des  voies  urinaires  supérieures. 

M.  PoLAiLLON.  —  Je  rapporterai  brièvement  une  observation  qui  î 
rattache  à  la  discussion  en  cours. 

Un  homme  de  72  ans,  prostatique,  habitué  à  se  sonder,  fut  pr« 
après  un  exercice  violent,  d'une  rétention  d'urine  à  laquelle  il  ne* 
pas  remédier  comme  il  le  faisait  d'ordinaire.  Un  médecin  appf' 
près  de  lui  tenta  inutilement  à  son  tour  le  cathétérisme  et  fit  on 
fausse  route.  Quand  j'arrivai  près  du  malade,  la  vessie  était  extr^ 
meiiient  distendue.  J'essayai,  moi  troisième,  de  passer  une  son<ie. 

Des  tentatives  répétées,  faites  avec  des  instruments  de  toute  fi 
pècc,  restèrent  sans  résultat.  Les  phénomènes  étaient  pressants- li^ 


ii£    LA    PRESSE    ET    DES     SOCIÉTÉS    SAVANTES.       363 

t)iîctioQ  (le  la  vessie  permit  de  la  vider;  mais,  même  une  fois  vide, 
j^  rt'sla  inaccessible  à  la  sonde. 

Je  me  retirai  en  recommandant  au  malade  de  me  redemander 
i>.<ie  la  vessie  serait  de  nouveau  distendue.  Le  lendemain  j'étais 
i  uvuveaa  près  de  lui,  et  cette  fois  je  me  décidai  à  faire  la  cysto- 
ooiie  sos-pubienne.  Cette  opération,  on  le  comprend  sans  peine,  fut 
r*»  facile  à  exécuter.  Par  l'ouverture  vésicale  je  pus  porter  un  doigt 
U15  le  col  de  la  vessie  et  guider  avec  ce  doigt  la  sonde  introduite 
inslarèthre.  J'amenai  ainsi  mon  instrument  dans  la  vessie. C'était 
it  ionde  en  gomme.  Je  la  laissai  à  demeure.  Les  résultats  de  mon 
trivenliou  ont  été  parfaits.  Le  malade  a  été  naturellement  soulagé 
ot  de  suite;  mais,  de  plus,  la  ilstule  abdominale  s'est  fermée  rapi- 
Uticiit  et  le  malade  s'est  complètement  remis. 
li*>>tostomie  a  donc  eu  ici  ce  double  effet  de  permettre  l'intro- 
!>  U'Ai  de  la  sonde  et  d'amener  un  soulagement  durabln  en  décon- 
'i  ..iioant  la  prostate. 

H.  Fl-kmer.  —  Dans  le  rapport  que  je  vous  ai  soumis,  je  me  suis 
*<'u«iv^ment  occupé  des  indications  de  la  cystostomie  chez  les  pro- 
io;n*.'>.  et  j'ai  avec  intention  limité  mon  sujet  pour  le  rendre  plus 
'  i\  I^  question  a  légèrement  dévié,  et  mes  collègues  ont  parlé 
'^  y>iostomie  pour  les  cystites  douloureuses  de  toute  nature,  voire 
l'iu'  iJe  celte  opération  appliquée  aux  tumeurs  de  la  vessie  ou  aux 
^^''^>  vésicaux.  Si  intéressantes  que  soient  ces  questions,  si  sug- 
>ti!  que  soit  le  tableau  qui  nous  a  été  fait  des  calculeux,  je  me 
H^tMi^é  de  les  sacrifier  sous  peine  de  nous  ramener  à  une  confu- 
Mifut^  j'ai  voulu  éviter.  Je  ne  m'occuperai  donc,  dans  cette  réponse, 
^  i*'  la  cystostomie  pratiquée  pour  remédier  aux  accidents  de 
ifp^rtropliie  de  la  prostate,  et  exclusivement  de  ses  indications. 
^  premier  fait  qui  ressort  de  notre  discussion,  c'est  la  rareté 
bie  de  ces  indications.  Avec  le  concours  de  MM.Bazy,  Routier,  Po- 
^n.  et  en  y  joignant  notre  prati<]ue  et  celle  de  M.  Lejars,  nous 
nv'Hs  à  peine  à  un  total  de  douze  opérations.  §1  l'on  songe  au 
!Bil>re  considérable  de  malades  que  nous  avons  vus,  il  est  certain 
^  *.t  total  devient  significatif,  et  je  m'empresse  d'ajouter  que  nous 
Wi^  tous  opéré  nos  prostatiques  justiciables  de  l'intervention  par 
hj.h  $us-pubienne  ;  la  voie  périnéale,  que  j'avais  regardée  autre- 
t».  fu  1888,  comme  pouvant  peut-être  trouver  son  indication  dans 
*  •\^>liles  douloureuses,  est  écartée.  Je  n'y  ai  pas  eu  recours;  pra- 
|unt  la  cystostomie  sans  distension  depuis,  je  n'ai  aucune  crainte 
f  mpre  la  vessie.  Ces  douze  opérés  constituent  donc  bien  le  stock 
prostatiques  que  nous  avons  crus  justiciables  d'une  intervention, 
li  ^^t  un  certain  nombre  de  points  sur  lesquels  nous  sommes  tous 
^"fd.  La  rétention  aùjué  chez  un  prostatique  doit  être  levée  par 
^Hhétérisme;  nous  avons  tous  réussi  dans  ces  cas  consistant  à 
i-'^r  une  sonde  à  demeure,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  particu- 
rniciii  graves  où  l'obstacle  est  infranchissable,  le  canal  imprati- 
t»!»-,  infecté,  H  la  ponction  répétée  insuffisante,  que  l'ouverture 
•ii  vessie  peut  devenir  indiquée.  C'est  un  pis  aller  auquel  on  se 
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résoat  avec  rintention  de  revenir  à  révacuation  par  le  canal  dès 
qu'elle  sera  possible.  La  cystostomie  doit  être  temporaire,  d'autant 
plus  que  la  diminution  de  volome  de  la  prostate  alors  congestionnée 
est  de  règle  dans  ce  cas. 

Les  accidents  chroniques  réclament  l'opération  dans  des  circon- 
stances bien  déterminées.  La  fréquence  de  la  miction,  qaelle  qu'elle 
soit,  n'est  pas  une  indication  suffisante;  du  moins  aucune  obserra- 
tion  n'eu  fait  foi.  Les  douleurs,  qu'elles  soient  la  conséquence  du  ca- 
thétérisme  répété  ou  des  lésions  vésicales  doivent  être  traitées  par 
tous  les  moyens  médicaux,  y  compris  la  sonde  à  demeure.  Mais  si 
elles  sont  rebelles  à  tout  traitement,  l'ouverture  de  la  vessie  consti- 
tue un  moyen  puissant  et  très  efficace  qui  produit  vraiment  un  grand 
soulagement.  Les  hémorrhagies  peuvent  devenir  une  source  d'indica- 
tions; mais  aucune  des  observations  qui  nous  ont  été  présentées  n'a 
trait  à  cet  accident.  C'est  que  l'hématurie  chez  les  prostatiques  se 
rencontre  quelquefois,  mais  il  est  bien  exceptiounel  qu'elle  constitue 
par  elle-même  un  danger.  Voilà  les  points  sur  lesquels  nous  sommes 
bien  d'accord. 

La  question  qui  nous  divise  est  celle  des  infections  vésicales^  et  cette 
division  ne  nous  étonne  pas,  car  c'est,  comme  je  vous  le  disais,  la 
question  la  plus  délicate,  l'indication  la  plus  difficile  à  préciser  et  à 
saisir  dans  l'histoire  de  la  cystostomie.  Nous  ne  pouvons  envisager 
séparément  tous  les  cas,  mais  je  dois  poser  nettement  la  question. 
L'emploi  de  la  sonde  à  demeure  est-il  toujours  suffisant,  et  le 
drainage  par  les  voies  naturelles  est-il  toujours  au  moins  égal  ao 
drainage  par  l'ouverture  de  la  vessie?  Je  ne  le  crois  pas,  et  je  ne  pais 
partager  l'opinion  qui  les  met  au  même  rang.  Comme  tous  mes  col- 
lègues, j'ai  poursuivi  ces  infections  par  tous  les  moyens  médicaux, 
et  je  n'ignore  aucun  des  bénéfices  de  la  sonde  à  demeure.  J'ai  même 
cherché  à  restreindre  encore  le  champ  de  la  cystostomie  en  soignant 
d'une  façon  un  peu  spéciale  certaines  cystites  accompagnées  d'é- 
normes  productions  glaireuses  et  phosphatiques  que  les  lavages  ordi< 
naires  sont  incapables  de  dissocier  et  qui  auraient  pu  rentrer  dans 
son  domaine.  Nous  avons  dans  l'emploi  du  fluorure  de  sodium  un 
moyen  précieux  contre  cette  variété  de  cystite.  Vous  savez  que 
ce  corps  jouit  de  propriétés  antifermentescibles  vraiment  extraordi- 
naires et  bien  supérieures  à  celle  des  autres  agents  antiseptiques» 
Les  expériences  qui  se  sont  poursuivies  sous  mes  yeux  au  labora- 
toire de  mon  mattre,  M.  le  professeur  Dastre,  à  la  Faculté  des  sciences, 
l'ont  bien  prouvé.  Je  voulus  tenter  l'action  de  ce  composé  dans  ces 
cystites,  et  voici  le  résultat  de  mes  expériences.  Le  fluorure  ne  doit 
être  employé  qu'en  solution  au  titre  de  1/4000  à  1/2000;  il  n'agit 
ni  sur  l'élément  douleur,  ni  sur  les  hémorrhagies;  il  ne  modifie  pas 
la  muqueuse,  comme  le  fait  le  nitrate  d'argent,  mais  il  possède  la 
propriété  de  dissoudre  les  matières  gélatineuses  et  d'empêcher  la 
fermentation  intravésicale  qui  les  constitue  ;  il  a  .donc  sou  applica- 
tion et  son  application  exclusive  dans  ces  formes  auxquelles  je  viens 
de  faire  allusion.  Mais  en  dépit  de  ces  résultats,  en  dépit  de  bien 
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d'autres  expédients,  il  existe  des  états  infectieux  de  la  vessie  qui 
constituent  par  eux-mêmes  une  cause  de  danger  pour  les  malades; 
ces  états  résistent  dans  certains  cas  à  la  sonde  à  demeure.  Nous 
voyons  ces  malheureux  nous  échapper,  et  l'infection  vésicale  est  bien 
l'origine  des  accidents  graves.  Faut-il,  dans  ces  circonstances,  s'avouer 
vaincu  après  avoir  mis  une  sonde  et  laisser  les  malades  succomber? 
Dans  ces  cas,  nous  sommes  autorisés  à  tenter  un  nouvel  effort  qui 
certainement  n'a  pas  la  prétention  de  toujours  sauver  le  malade, 
mais  qui  constitue  notre  dernière  ressource,  en  ouvrant  largement 
et  en  drainant  le  foyer  d'infection  par  la  voie  sus-pubienne.  Ce  ma- 
lade dont  je  vous  signalais  l'hbtoireet  qui  ne  pouvait  subir  non  seu- 
lement un  cathétérisme,  mais  un  changement  de  sonde  à  demeure 
sans  avoir  des  accidents  graves  d'intoxication  urinaire,  est  un  exemple 
de  ces  indications  de  la  cystostomie  en  môme  temps  que  la  preuve 
de  son  efficacité.  C'est  précisément  à  cause  des  résultats  remarqua- 
bles que  cette  opération  judicieusement  appliquée  peut  donner  que 
i*ai  tenu  à  en  formuler  les  indications  précises.  La  discussion  prouve 
que  ce  chapitre  est  encore  loin  d'être  fermé,  et  je  me  félicite  seule- 
ment d'avoir  donné  l'occasion  de  l'ouvrir. 

M.  Bazt.  —  Je  vais  répéter  ce  que  j'ai  déjà  dit  au  sujet  des  indica- 
tions que  peut  fournir  l'infection  à  la  taille. 

Quand  il  s'agit  d'une  infection  aiguë,  là  où  ne  réussit  pas  la  sonde 
à  demeure,  je  reste  convaincu  par  les  faits  que  j'ai  vus  que  la  cys- 
tostomie ne  réussirait  pas  davantage,  et  je  crois,  en  outre,  que  faire 
la  taille  dans  ces  conditions,  c'est  ajouter  un  danger  de  plus  à  ceux 
qui  menacent  le  malade;  car,  quoi  qu'en  dise  M.  Routier,  parmi  les 
taillés  un  certain  nombre  meurent  bel  et  bien  de  l'opération,  qui  est 
infiniment  plus  grave  pour  eux  qu'une  intervention  înen  conduite  par 
les  voies  naturelles,  et  cette  proposition  s'applique  aussi  bien  aux 
malades  atteints  d'infection  aiguë  qu'à  ceux  qui  sont  atteints  d'infec- 
tion chronique.  Chez  ces  derniers,  en  particulier,  le  drainage  par 
les  voies  naturelles  est  parfaitement  efficace,  ainsi  que  j'ai  essayé  de 
le  démontrer. 

Dans  ces  cas  d'infection  chronique,  M.  Tuffier  nous  dit  qu'il  s'est 
bien  trouvé  du  fluorure  de  sodium;  mais  ce  qu*il  nous  dit  du  danger 
de  ce  médicament  m'engage  peu  à  m'en  servir,  et,  pour  mon  compte, 
je  loi  préfère  de  beaucoup  l'écouvillonnage  de  la  vessie  que  je  pra- 
tique depuis  1889  et  dont  j'ai  publié  quelques  observations  dans  la 
Semaine  médicale. 

Dans  ces  cas,  le  méat  hypogastrique  ne  met  pas  davantage  à  l'a- 
bri de  l'infection  et  des  accidents  qui  peuvent  en  être  la  consé- 
quence. 

Je  n'en  veux  pour  preuve  que  le  cas  de  H.  Diday,  l'apôtre  si  con- 
vaincu de  la  cystostomie,  qui  a  vu  à  deux  reprises,  xians  l'espace  de 
deux  ans,  des  calculs  phospha tiques  se  former  dans  sa  vessie,  une 
fois  14,  une  deuxième  fois  3. 

Je  tiens,  en  outre,  à  revenir  sur  cette  affirmation  de  quelques-uns 
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de  nos  collègues  qui  ont  eu  Pair  de  réserver  à  Touverture  plus  ou 
moins  prolongée  de  la  vessie  la  propriété  de  diminuer  le  volume  de 
la  prostate .  Or,  cette  diminution  de  volume  s'observe  non  seulement 
après  la  taille,  mais  après  un  simple  cathétérisme,  le  cathétérismf* 
répété,  la  sonde  à  demeure,  la  ponction  capillaire  de  la  vessie. 

M.  Routier.  — Je  suis  obligé  de  déclarer  que,  pour  moi,  la  diminu- 
tion de  la  prostate  est  de  toute  évidence  plus  marquée  après  la  cj%- 
totomie. 

M.  PoNCET.  —  G*est  avec  une  grande  satisfaction  que  j'ai  vu  la  ques- 
tion de  la  cjstostomie  sus-pubienne  être  récemment  soulevée  devant 
la  Société  de  chirurgie,  et  c'est  avec  un  non  moins  grand  plaisir  que 
j'ai  constaté,  par  la  discussion  qui  s'en  est  suivie,  le  bon  accueil  fait 
par  plusieurs  de  nos  collègues  à  cette  opération. 

Je  voudrais,  aujourd'hui,  circonscrire  le  débat  et  vous  entretenir 
surtout  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  ou  création  d'un  orèthre 
contre  nature  chez  les  prostatiques.  On  a  parlé,  en  effet,  de  la  cysto- 
stomie, non  seulement  chez  de  tels  malades,  mais  encore  chez  ceui 
porteurs  de  rétrécissements,  chez  les  tuberculeux,  les  cancéreux  vé- 
sicaux,  etc.  J'aurai  donc,  dans  cette  communication,  à  envisager  ces 
deux  grandes  catégories  d'urinaires. 

J'envisagerai,  en  premier  lieu,  les  prostatiques.  C'est  en  m'appnyant 
sur  63  opérations  de  cystostomie,  pratiquées  sur  de  tels  malades,  que 
j'étudiarai  devant  vous  les  résultats  immédiats  et  éloignés  de  cette 
opération.  Sans  entrer  dans  uu  long  exposé  des  indications,  il  me 
semble  cependant  nécessaire,  pour  juger  la  valeur  de  cette  inter- 
vention chirurgicale,  de  diviser  les  prostatiques  en  plusieurs  catégo* 
ries.  C'est  qu'en  effet  l'opération  a  été  appliquée  à  des  cas  fort  dis- 
semblables de  par  la  gravité  des  accidents  qu'elle  était  appelée  à 
conjurer,  et  sa  valeur  ne  peut  être  appréciée  qu'en  établissant  des 
distinctions  indispensables. 

Un  premier  fait  se  dégage  de  l'analyse  de  mes  63  observations.  La 
mortalité  opératoire  a  été  nulle.  Je  veux  dire  par  là  que  les  deui 
seules  complications,  vraiment  imputables  à  la  cystostomie  ne  se 
sont  pas  présentés,  à  savoir  la  péritonite  par  blessure  et  infection 
du  péritoine,  et  l'infiltration  urinaire  dans  le  tissu  cellulaire  prévé- 
sical  et  abdominal.  Chez  les  malades  qui  ont  succombé  dès  les  pre- 
miers jours  qui  ont  suivi  la  cystostomie,  on  a  toujours  rencontré  à 
l'autopsie,  lorsqu'elle  a  pu  être  pratiquée,  des  lésions  avancées  de 
pyélo-néphrite,  qui  donnaient  l'explication  des  accidents  mortels, 
plus  ou  moins  rapidement  survenus.  Je  me  souviens,  à  ce  propos,  de 
deux  prostatiques  entre  autres,  atteints  de  rétention  et  d'empoison- 
nement urinaire,  et  qui  furent,  l'année  dernière,  cystostomisés  à  la 
Pitié,  l'un  par  moi  et  l'autre  par  mon  excellent  ami  le  docteur  He- 
dus,  dans  le  service  duquel  ils  se  trouvaient.  Ces  malades  succom- 
bèrent peu  de  temps  après  l'interveution,  et  l'autopsie  révéla  à^ 
lésions  extrêmement  avancées  d'ancienne  pyélo-néphrite  suppurée. 
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1  résumé,  de  tels  malades  succombent  malgré  la  cystostomie  et' 
m  par  elle.  De  l'ensemble  des  faits  nombreax  que  j*ai  observés  se 
ixa;e  neUement  celte  conclusion,  que  l'opération  ne  doit  pas  être 
optardÎTe  et  que,  comme  du  reste  dans  un  grand  nombre  d'inter- 
niions  chirurgicales,  il  faut  savoir  se  décider  et  agir  promptement.' 
k  diriserai  en  deux  grandes  classes,  au  point  de  vue  de  la-  cysto- 
Bmie.les  prostatiques  urinaires  :  1^  les  prostatiques  mécaniques,  c'esi- 
ère  ceux  qui  sont  indemnes  de  tout  empoisonnement  urineux,  mais* 
lez  lesquels  il  existe  un  obstacle,  plus  ou  moins  insurmontable,  à  la 
scuon,  et  alors  que  le  cathétérisme  est  impossible  et  dangereux 
L  par  cela  même,  contre-indiqué  ;  2<^  les  empoisonnés  urinaires,  au 
ou  le  plas  large  du  mot,  ceux  qui  offrent  des  signes  d'urémie,  de 
îpUrémie. 

Très  souvent  les  deux  ordres  d'accidents  sont,  en  quelque  sorte,  à 
bc>"i',  et  la  clinique  n'admet  pas  toujours  ces  distinctions,  qu'il 
iteepeodant  utile  de  conserver,  de  rétentionnistes  aseptiques  et 

!•  lois  sur  63  opérés,  la  cystostomie  a  été  faite  chez  des  prosta- 
«itK»  rétentionnistes  aseptiques  et  elle  a  donné  21  guérisons.  11  au 
>}&' de  ces  opérés  sont  actuellement  encore  vivants.  Parmi  eux, 
"S  est  pour  qui  l'intervention  remonte  déjà  à  plus  de  quatre  ans. 
^urrie  varie  entre  4  ans  et  demi  et  5  mois.  La  plupart  jouissent 
<^  b<moe  santé  générale.  Ces  résultats  n'ont  rien  qui  doive  nous 
"irendre,  puisque  l'opération  est  sans  danger  el  que  sa  gravité 
peod,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  déjà,  des  lésions  anciennes,  plus 
I  moins  avancées,  de  l'appareil  urinaire. 

n  en  est  de  la  cystostomie  comme  de  la  kélotomie,  par  exemple 
*Qt  la  gravité  est  exclusivement  imputable,  comme  on  le  sait,  à 
'^  de  l'intestin  dans  une  hernie  étranglée.  Chez  les  prostatiques 
coliques,  l'indication  de  l'opération  découlait  des  contre-indica- 
)&$  mêmes  du  cathétérisme.  Ce  dernier  était  impossible,  particu- 
^rpineot  difQcile  (fausses  routes  étendues,  métrorrhagie,  etc.)  ou 
Kcre  très  douloureux,  dangereux  par  la  nécessité  de  le  répéter 
ymi,  et  alors  qu'il  exposait  ainsi  à  des  occasions  incessantes 
UifecUoQ  (rétention  chronique  aseptique  avec  distension  vésicale). 
li  bâte  d'ajouter  que  la  conduite  suivie  était  bien  exigée  par  ces 
hli'ations  de  premier  ordre,  et  alors  que  le  cathétérisme  restait 
^ndant  dans  mon  esprit  la  méthode  de  traitement  de  choix,  s'il 
nllpa  être  appliqué  et  s'il  n'avait  pas  été  dangereux. 
Si  les  malades  opérés  pour  rétention  sans  infection  guérissent  et 
uvent  avoir  ainsi  une  survie  éonsidérable,  il  n'en  est  pas  de  même 
^p  soaveut,  comme  on  le  comprend  aisément,  pour  les  urinaires 
ilictés.  CTest  ici  surtout  qu'il  faut  établir  des  différences  suivant  le 
^'gré  d'empoisonnement  urinaire.  Nous  devons  distinguer  trois 
■rmes  d'infection  :  suraiguë,  aiguë,  cbroniquCé 
1-es  septicémies  urinaires  suraiguës,  c'est-à-dire  celles  dans  les- 
nielles  la  température  monte  rapidiHiU&Qt  à  40°  et  au-dessus,  pour 
y  ouintenir,  et  alors  que  le  coiîèft  symptomatique  de  l'infection 
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est  en  harmonie  avec  la  fièvre  et  laisse  prévoir  une  fin  très  prochaine, 
continuent  d'évoluer  malgré  la  cystostomie,  qui  est  cependant  La 
seule  ressource.  L'opération,  dans  lous  les  cas,  soulage  les  malades 
et  les  place  dans  des  conditions  de  guérison  possible.  L'intensité  des 
phénomènes  septicémiques,  comme  dans  d'autres  inrections  cbirar> 
gicales,  est  telle  que,  suivant  l'expression  du  professeur  Guyon,  l'ap- 
pareil urinaire  supérieur  flambe  tout  entier  et,  vis-à-vis  de  telles 
complications,  l'ouverture  vésicale  doit  être  presque  fatalement  im- 
puissante. 

Les  cas  aigus  d'intoxication  urinaire  donnent,  au  contraire,  des 
résultats  très  satisfaisants.  Sur  14  prostatiques  opérés  dans  ces  con- 
ditions, nous  trouvons  4  morts  au  bout  de  7,  15,  30  et  43  jours;  les 
autres  ont,  au  contraire,  une  survie  variant  de  7  mois  à  2  ans  et  demi. 

Dans  les  formes  chroniques,  au  contraire,  d'infection,  la  mortalilê 
est  notablement  plus  considérable  :  sur  24  cystostomisés,  7  sont 
morts  dans  les  huit  premiers  jours,  et  parmi  les  17  autres,  10  sur- 
vivent moins  d'un  an;  7  seulement  sont  encore  en  bonne  santé,  au 
bout  d'un  an  à  deux  ans  et  demi.  L'explication  de  ces  faits  est  toute 
simple,  elle  découle  de  l'intensité  plus  ou  moins  grande  de  l'empoi- 
sonnement urinaire  qui  avait  exigé  la  cystostomie. 

Je  ne  peux  ici  détailler  les  observations,  mais  on  les  trouvera  com- 
plètes, soit  dans  un  mémoire  sur  la  cystostomie  d'un  de  mes  internes, 
M.  M.  Lagoutte,  qui  doit  paraître  iiîeessamment  dans  la  Gazette  heb- 
domadairey  soit  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  le  même  sujet  qui  sera 
bientôt  soutenue  devant  la  Faculté  de  Lyon. 

En  résumé,  la  mortalité  de  la  cystostomie  est  tout  autre,  chez  les 
prostatiques  infectés,  que  chez  les  prostatiques  aseptiques.  Sur 
42  infectés  qui  ont  été  cystostomisés,  15  ont  succombé  dans  les  quinze 
premiers  jours,  et  quelques-uns  le  lendemain  même  on  le  surlen- 
demain de  r  intervention. 

Il  me  reste  à  vous  parler  maintenant  des  résultats  éloignés  de  la 
cystostomie  sus-pubienne  ou,  autrement  dit,  de  la  fonction  da  nou* 
vel  urèthre.  On  a  reproché,  non  sans  raison,  à  cette  opération,  de 
donner  souvent  naissance  à  une  infirmité  alors  que  le  méat  hypo- 
gastrique  était  incontinent  et  que  l'urine  s'écoulait  plus  ou  moins 
constamment  par  ce  nouvel  orifice.  Mais  avant  de  vous  donner  des 
chiffres  sur  ce  qu'il  en  arrive  de  la  miction  par  la  voie  abdominale, 
je  tiens  encore  à  vous  rappeler  que  dans  tous  les  cas  où  l'opération  a 
été  pratiquée,  il  fallait  avant  tout  parera  des  accidents  graves  com- 
promettant la  vie  à  brève  échéance  et  que,  suivant  l'expression  ty- 
pique de  mon  vénéré  maître  Diday  :  «  Avant  d'assurer  la  fonction 
aussi  normale  que  possible,  il  fallait  d'abord  sauver  le  fonctionnaire.  •> 

Les  résultats  fonctionnels  de  l'urèthre  contre  nature  peuvent  se 
catégoriser  ainsi  et  dans  les  proportions  suivantes  : 

i^  Oblitération  du  méat  hypogastrique  et  rétablissement  de  la 
fonction  normale,  12.  Il  s'agit  alors,  comme  on  le  voit,  d'une  cysto- 
stomie temporaire,  qui  est  la  plupart  du  temps  devenue  telle  chez  des 
cystostomisés  aseptiques  ; 
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ersislance  da  mëat  hypogastriqae  avec  :  continence,  7;  conti- 
partieile,  3;  incontinence,  i2. 

i  les  34  cjstostomisés  dont  il  vient  d'être  parlé,  l'opération 
de  six  mois  au  moins,  et  chez  quelques-uns  elle  remontait  à 
?  deux  aos. 

Dot  encore  relativement  à  la  cystostomie  sus-pubienne  chez 
i-!^cis.  chez  les  tuberculeux  de  la  vessie,  etc. 
»  indications  sont  toutes  différentes,  et  je  crois  encore  Topé- 
des  plus  utiles  eu  tant  que  cystostomie  temporaire  ou  perma- 
chez  ces  divers  malades.  J'ai  pratiqué  en  pareil  cas  plusieurs 
''te  opération  qui,  chez  les  uns  et  les  autres,  est  toujours  une 
ion  simple,  méthodique,  de  toute  innocuité.  En  ce  qui  cou- 
les vésicaux  tuberculeux,  je  crois  la  cystostomie  seule  capable, 
d'enrayer  la  marche,  de  la  maladie,  tout  au  moins  d'apporter 
ilagement  à  des  souffrances  parfois  atroces  qui  nécessitent  le 
lassi  complet  que  possible  de  la  vessie  malade. 
ts  si  chez  les  prostatiques  on  doit  rechercher  le  résultat  idéal 
«rHhre  contre  nature  continent,  un  tout  autre  objectif  doit  être 
Rivichez  les  vésicaux  tuberculeux.  Ils  ne  sont  vraiment  soulagés 
t^'que  l'incontinence  est  complète  et  que  l'urine,  en  s'échap- 
bl*rement  au  dehors,  ne  provoque  pas  de  spasmes  de  la  vessie. 
M»,  chez  certains  prostatiques  cystostomisés,  l'incontinence  doit 
Renient  rtscherchée  de  parti  pris,  car  à  partir  du  jour  où  leur 
(1  urèthre  devient -continent,  la  rétention  de  l'urine  provoque  à 
^ude  la  cystite,  des  douleurs,  etc.  Pour  conjurer  ces  accidents  et 
'^tion  toujours  possible,  on  doit  assurer  le  libre  écoulement  cou- 
d^  Turine  et  maintenir  le  méat  hypogastrique  incontinent. 
vr  obrier  aux  inconvénients  du  passage  incessant  de  l'urine  au- 
''  da  pubis,  divers  urinais  (Loumeau,  Gollin]  ont  été  récemment 
^iis  et  permettent  de  recueillir  aisément  les  unnes  en  totalité. 
Tther.  —  A  l'égard  des  tuberculeux,  je  ne  suis  point  de  l'avis 
[Poucet,  car  plus  d'une  fois  déjà  j'ai  pu,  sur  des  opérés  de  cette 
fermer  le  méat  hypogastrique  sans  aucun  retour  des  acci- 
Notre  désaccord  persiste  aussi  sur  la  meilleure  conduite  à 
Bhez  les  prostatiques,  et  malgré  la  très  intéressante  commu- 
de  notre  collègue,  ma  manière  de  voir  peut  toujours  se 
de  la  manière  suivante  : 

n  les  rétentionnistes  aseptiques,  quand  il  n'y  a  pas  de  fausse 

cathétérisme  reste  le  traitement  de  choix  et,  fût-il  impos- 

ni  vaudrait  mieux  s'en  référer  aux  ressources  de  la  ponc- 

licale  que  de  pratiquer  trop  vite  la  cystostomie.   D'autant 

Uientant  un  peu,  on  voit  presque  toujours  la  prostate  dimi- 

i*^z  de  volume  pour  que  la  sonde  puisse  passer  ; 

j^z  les  rétentionnistes  infectés,  je  reconnais  les  bienfaits  de  la 

»nie,  mais  je  maintiens  qu'il  ne  faut  point  s'exagérer  son  heu- 

luencc.  Elle  reste  une  intervention  grave  et  souvent  incapable 

l^s  accidents  mortels.  Bref,  j'estime  que  la  cystostomie  n'est, 

'  générale,  qu'une  opération  d'exception  et  une  sorte  de  pis 
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^Iler  auquel  on  ue  doil  recourir  qu'après  avoir  épuisé  les  autres  res- 
sources dont  nous  pouvons  disposer. 

M.  Paul  Second.  —  Entre  la  cystostomie  trop  facile  el  le  cathété- 
risme  quand  même,  il  y  a  évidemment  un  juste  milieu  qu'il  faut  savoir 
respecter  pour  rester  dans  la  vérité.  Mais,  toute  opinion  absolu^- 
étant  idnsi  écartée»  il  est  bien  évident  que  la  cystostomie  est  uor 
excellente  opération  et  que  ses  indications,  presque  toutes  faites  des 
contre-indications  du  cathétérisme,  sont  en  nombre  de  cas  parfaite- 
ment indiscutables.  C'est  ce  que  M.  Poncet  a  merveilleusement  com- 
pris, et  malgré  les  arguties  bibliographiques  invoquées  pour  lui  con- 
tester les  mérites  de  la  priorité,  ce  n'est  vraiment  que  justice  irh 
élémentaire  que  d'attacher  son  nom  à  l'opération  qu'il  a  sa  faiiv 
sienne  en  précisant  d'une  manière  toute  nouvelle  sa  technique  el 
ses  indications. 

En  ce  qui  me  concerne,  le  souvenir  des  déboires  que  réserve  si 
souvent  le  cathétérisme  chez  les  prostatiques,  la  lecture  des  travaux 
de  M.  Poncet,  les  beaux  résultats  qu'il  obtient  et  que  j'ai  pu  véri- 
Oer  moi-même  sur  plusieurs  de  ses  opérés,  m'ont  entièrement  con- 
vaincu de  la  valeur  très  gra  nde  de  la  cystostomie,  et  toutes  les  fois 
que  le  cathétérisme  devient  impuissant,  insuflisaut,  dangereux  ou 
trop  douloureux,  j'estime  que  l'opération  de  Poncet  devient  pour 
nous,  non  point  un  pis  aller,  mais  bien  une  ressource  thérapeutique 
des  plus  précieuses.  J'en  ai  fait  trois  fois  déjà  Texpérience  sur  Irob 
vieux  prostatiques  chez  lesquels  le  cathétérisme  était  devenu  insutli- 
sant  et  très  dangereux,  et  dans  ces  trois  cas,  le  résultat  s'est  montra 
parfait  et  reste  tel  depuis  plusieurs  mois.  Les  redoutables  accès  dr 
fièvre  urineuse  qui  m'ont  fait  prendre   le  bistouri,    n'ont  jamais 
reparu,  et  mes  trois  opérés  sont  à  cette  heure  dans  un  excellent 
état  de  santé.  Ils  sont  à  la  vérité  incontinents,  et  les  urinais  doni  | 
ils  sont  pourvus  sont  loin  de  leur  donner  toujours  parfaite  satisfac 
tion,  mais  ils  estiment  tous  trois  que  c'est  achètera  bien  bon  compi 
la  complète  disparition  des  accidents  d'autrefois. 

M.  Poncet.  —  Je  ne  veux  pas  revenir  sur  les  indications  de  la  cys- 
tostomie sus-pubienne  chez  les  prostatiques  atteints  d'accidents  uri* 
naires  graves,  je  tomberais  dans  des  répétitions  inutiles.  Il  en  esU 
cette  intervention  sanglante  comme  de  beaucoup  d'autres  qui,  u 
fois  acceptées,  sont,  suivant  tel  ou  tel  chirurgien,  plus  ou  moins  so 
vent  employées.  Comme  l'a  dit  mon  ami  M.  Segond,  les  indicatioii 
de  la  cystostomie  sont  faites  des  contre-indications  mêmes  du  catb•^ 
térisme  qui  peut  être  impossible,  particulièrement  douloureux.  d'Ut 
gereux,  etc.  Restent  alors,  comme    seul  mode  de   traitement,  i 
ponctions  de  la  vessie,  les  sondes  à  demeure.  Ainsi  que  jeTai 
bien  souvent  et  démontré  par  des  observations,  la  ponction  vé>icali 
est  un  acte  aveugle,  elle  manque  de  la  sécurité  que  nous  somme 
droit  d'exiger  aujourd'hui  de  la  plupart  de  nos  opérations.  Ou  ter 
à  la  répéter  en  raison  de  sa  simplicité  et  de  son  innocuité  apparent 
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et  cbaqae  fois,  surtoat  lorsque  les  urines  sont  infectées,  on  fait  cou- 
rir des  dangers  aux  prostatiques.  Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que 
J  onrertare  méthodique,  parfaitement  réglée,  de  la  paroi  antérieure 
de  la  vessie,  ne  soit  d'une  tout  autre  sécurité  et  aussi  d'une  tout 
autre  efficacité.  S'il  est  plus  dangereux  aujourd'hui  de  ponctionner 
on  kyste  de  l'ovaire  que  de  l'enlever,  il  peut  être  non  moins  impru- 
dent de  recounr  à  une  ponction  du  même  ordre  qu'il  faudra  en 
outre  le  plus  souvent  répéter.  Relativement  à  la  sonde  à  demeure» 
dont  les  indications  peuvent  à  la  rigueur  se  rencontrer  chez  certains 
pro>tati<:pies  aseptiques,  elle  est^  à  n'en  pas  douter,  trop  souvent  une 
Mune  d'irritation  vésicale  et  surtout  d'infection.  Je  sais  bien  que 
de>  partisans  conseillent  de  l'utiliser  et  de  l'enlever  lorsqu'elle  est 
mai  supportée  et  lorsqu'elle  parait  être  la  cause  d'incidents  infec- 
îii-ux,  mais  ce  n'est  pas  lorsque  l'ennemi  est  dans  la  place  qu'il  faut 
>"n^er  à  le  déloger,  et  les  cas  sont  vraiment  trop  nombreux  où  la 
»nde  à  demeure  a  entraîné  la  mort  des  prostatiques,  pour  ne  voir 
lu»-  les  malades  auxquels  elle  a  pu  être  utile.  C'est,  je  le  répète,  une 
iHDe  à  double  tranchant  qui,  dans  sa  double  action  toujours  à  re- 
'n'jtr,  ne  peut  être  assimilée  à  une  opération  essentiellement  inno- 
t«ate. 

M.  Bazt.  —  C'est  sans  doute  ma  communication  que  notre  collègue 
i^onà  vient  de  viser  avec  ce  mot  :  des  arguties  historiques.  Or, 
t-finaie  j'ai  seul  parlé  de  Thompson,  je  tiens  à  dire  pourquoi  j'ai  cité 
^1  aateur  et  pourquoi  le  mot  argutie  ne  saurait  en  aucune  manière 
tmover  ici  son  application.  Il  me  suffit  pour  cela  de  citer  textuelle- 
nenl  Thompson  (1)  : 

»  Il  y  a  environ  dix-neuf  ans^  dit-il,  que  pour  procurer  quelque 
souli£;ement  à  un  malade  de  notre  salle  n^  7,  arrivé  à  l'état  pitoyable 
ei-devsQs  décrit,  j'ai  imaginé  d'introduire  un  tube  dans  la  vessie  par 
la  région  sus-pubienne  et  de  l'y  fixer  à  demeure,  de  manière  à  ce 
fu'il  serve  de  seul  conduit  à  l'urine,  comme,  après  la  trachéoto- 
^i>^  la  canule  peut  quelquefois  être  maintenue  en  place  pendant  des 
Innées  et  amener  seule  l'air  aux  poumons.  »  ; 

ie  passe  et  plus  loin  je  lis  : 

"  Je  ne  crois  pas  que  la  ponction  ait  été  pratiquée  ou  conseillée 
><ir  d  autres  chirurgiens  avant  moi  dans  le  sens  précis  que  j'ai  indi7 
Vi^.  à  savoir  :  arracher  son  malade  à  une  mort  certaine  en  déviant 
^'^ne  façon  permanente  (le  mot  est  en  italique  dans  le  livre  de  M.  H. 
rtiompson)  le  cours  de  l'urine,  lorsque  l'urèthre  est  devenu  imprati- 
!&ble  par  le  fait  de  l'affection  prostato- vésicale,  etc.,  etc.  » 

11  est  donc  inutile  d'être,  à  la  manière  de  M.  Segond,  plus  roya- 
^^te  fjae  le  roi,  et,  pour  être  juste,  il  faut  appeler  la  cystostomie 
>[^ration  de  Thompson-Mac-Guire-Poncet. 

!t.  IL  Tbompson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  voies  urinaires, 
f^Vi  j'-à  par  le  D'  R.  Jamin  (Paris,  1889],  sur  la  première  édition  anglaise 
sonuuant  les  leçons  faites  en  1887  et  1888. 
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M.  Paul  Segond.  —  M.  Bazy  se  trompe.  Je  n'ai  point  visé  sa  com- 
munication, pour  la  double  et  très  bonne  raison  que  je  ne  Tai  ni  loi 
ni  entendue.  Du  reste,  M.  Bazy  est  là,  et  si  j'avais  eu  l'intenUon  d< 
'critiquer  l'une  quelconque  de  ses  afûrmations,  je  n'aurais  certaine 
ment  pas  parlé  à  la  troisième  personne. 

Mon  allusion  et  le  terme  dont  je  me  suis  servi  visaient  aniquemen 
un  article  récent  de  la  Gazette  hebdomadaire,  dans  lequel  M.  Robmei 
proteste,  lui  aussi,  dans  le  même  sens  que  M.  Bazy,  mais  au  profi 
d'un  autre  maître,  car  il  réclame  pour  Sédillot  les  honneurs  de  h 
priorité. 

La  liste  des  parrains  de  la  cystostomie  devient  ainsi  de  plus  ec 
plus  touffue,  et  je  n.'ai  point  mission  de  la  discuter  davantage.  (À 
que  j'ai  voulu  dire,  c'est  que  la  cystostomie  doit  uniquement  à  Poii- 
cet  sa  haute  actualité,  et  je  ne  crois  pas  que  la  discussion  soit  à  c«l 
égard  possible. 

< 

M.  J.  Lucas-Ghampionniârb.  —  La  précision  historique  est  toujours 
nécessaire,  et  les  réflexions  de  M.  Bazy  sont  justes.  Mais  le  rôle  que 
M.  Poncet  a  joué  dans  la  vulgarisation  de  la  cystostomie  est  trop  net 
pour  être  discuté,  et  ce  n'est  que  justice  de  laisser  son  nom  à  l'opé- 
ration que  d'autres  ont  imaginée,  mais  qu'il  a  su  faire  sienne  par  sa 
pratique  et  ses  travaux. 

M.  PoNCET.  —  La  question  soulevée  par  M.  Bazy  est  un  peu  déli* 
cate.  Je  désire  simplement  faire  observer  que  lorsque  j'ai  publié  kfi 
premières  observations  de  la  cystostomie  sus-pubienne  ou  de  créft*! 
tion  d'un  urèthre  contre  nature  chez  les  prostatiques,  cette  nouvelle | 
opération  a  été  loin  de  trouver  le  même  assentiment  dans  le  moo<ki 
chirurf^ical  qu'aujourd'hui  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie.  Comin«| 
dans  toute  question  de  ce  genre,  on  en  a  d'abord  contesté  l'utilité^ 
l'opportunité;  puis,  lorsque  ses  avantages  ont  été  assez  nets  poi 
entraîner  la  conviction  de  quelques-uns,  on  s'est  alors  préoccupé 
savoir  si  rien  de  semblable  n'avait  été  fait,  il  y  a  plus  ou  moins  loi 
temps.  Cette  ancienneté  plus  que  problématique  de  la  cystostoi 
sus-pubienne,  comme  méthode  réglée  de  traitement  des  accidei 
prostatiques,  me  laisse  assez  indifférent.  On  trouvera  sur  ce  poil 
d'histoire  tous  les  renseignements  désirables  dans  la  thèse  d'un 
mes  élèves,  le  D'  Bonan  (TA.  de  Lyon,  1892). 

En  proposant  la  cystostomie  su  s- pubien  ne  et  en  cherchant  di 
diverses  publications  à  la  faire  entrer  dans  la  pratique,  j'étais  ïi 
pire  par  une  idée  directrice  que  je  crois  nouvelle,  celle  d'assurer 
ce  nouvel  état  de  choses  une  fonction  irrémédiablement  compi 
mise,  et  aussi  de  triompher  d'accidents  graves  contre  lesquels  toi 
espèce  d'autres  traitements  était  jusqu'alors  restée  impuissante, 
faits  sont  venus  defuiis  lors  témoigner  du  bien  fondé  de  cette  doul 
manière  de  voir.  E.  D. 
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Un  cas  de  gan^ènedu  scrotum  (Gangrené  of  tke  scf'otum)^  par 
M.  le  D' Charles  W.  Allen  de  New- York  [in  Joitm.ofcutan,  and  genito- 
iirin.Dis.,  fémer  1894,  p.  55).  —L'auteur  relate  un  cas  très  intéressant 
de  gangrène  du  scrotum,  survenue  3  mois  après  un  chancre  mou  et 
GD  bui)on  suppuré  de  l'aine.  Presque  tout  le  scrotum  était  envahi  ;  la 
dé  {imitation  de  la  partie  malade  s'étant  faite,  on  arriva  à  couvrir  les 
testicules  entièrement  découverts  avec  les  restes  de  la  peau  scrotale. 
l'aatenrapu  réunir  10  cas  analogues  dans  la  littérature.  Il  ne  croit 
J.13  devoir  invoquer  l'origine  nerveuse,  il  se  range  du  côté  de  ceux 
qui  acceptent  Tinfection  bacillaire  comme  cause  de  la  gangrène,  sans 
«^pendant  se  prononcer  pour  un  des  bacilles  suivants  :  staphylococ- 
cs  pyogenes  aureus,  bacillus  aerogenes  capsulatus,  le  bacille  de 
!Vdème  malin,  le  bacteriumcoli  commun. 

î)an$  les  cas  de  gangrène  du  scrotum  il  ne  faut  surtout  pas  faire  la 
(^ration  ;  les  moindres  restes  du  tissu  scrotal  devraient  être  utilisés 
f  jr  cou\Tir  leô  défectuosités.  M.  W. 

Un  cas  de  tumeur  mixte  maligpne  du  te8ticule(.4  case  ofmixed 
^^li'jnant  Diseuse  of  the  Testicle),  par  M.  le  D'  R.-W.  Taylor  de 
New- York  (in  Joum.  of.  cutan  and  genito-urin,  Ins., août  1 894,  p.  321  ) . 
—  Un  jeune  homme  de  27  ans,  ayant  eu  un  chancre  induré,  suivi 
d'one  éruption  roséoliforme  en  août  1892,  remarqua  peu  de  temps 
après,  une  petite  induration  dans  son  testicule  droit.  Celle-ci  resta 
stationnaire  pendant  un  an,  lorsqu'elle  commença  à  augmenter  à  la 
>iiite  d'un  traumatisme  du  testicule  malade.  On  pensa  d'abord  à  un 
sarcocële  syphilitique,  mais  le  résultat  négatif  du  traitement  spéci- 
fique montra  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  maligne  pour  laquelle 
Taylor  a  fait  la  castration  du  testicule  droit  le  20  février  1894. 

U  tumeur  mesurait  30  centimètres  en  circonférence  et  18  cenii- 
a-^lres  en  longueur. 

Lexamen  histologique  de  la  tumeur  à  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
kv>to-4^hondro-adéno-carcinome. 

C^'tie  variété  de  tumeur  mixte  du  testicule,  qu'on  trouve  parfois 
dans  la  parotide,  est  assez  rare  ;  on  la  rencontre  dans  la  proportion 
de  3  sur  lOO  tumeurs  malignes  du  testicule.  M.  W. 

Hématome  du  testicule,  par  MM.  P.  Reclus,  chirurgien  de  la 
Initié  et  A.  Lapointe,  interne  des  hôpitaux  (La  Presse  médicale,  12  jan- 
Tier  I.  —  On  a  rarement  l'occasion  de  constater,  sur  le  vivant,  les 
l^MODS  immédiates  produites  par  les  fortes  contusions  du  testicule. 
U  ras  suivant,  que  nous  venons  d'observer,  nous  a  paru  présenter 
juelqoe  intérêt  à  ce  point  de  vue. 

L«  nommé  K...  Michel,  journalier»  Agé  de  36  ans,  vient  à  la  con- 
suluUoode  la  Pitié  le  12  octobre  1894. 
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Le  8,  à  9  heures  da  soir,  au  cours  d'une  discassion,  il  a  reçu  dans 
les  bourses  un  coup  de  pied  lancé  avec  vigueur. 

La  douleur  immédiate  fui  extrêmement  vive,  pas  assez  cependant 
pour  provoquer  une  syncope.  Elle  ne  persista  d'ailleurs  que  queU 
ques  instants  avec  toute  son  intensité,  car  le  blessé,  sans  se  préoc- 
cuper davantage  du  coup  reçu,  ne  regarda  pas  ses  bourses  et  \*iii 
marcher  presque  sans  gêne  pour  rentrer  chez  lui.  Il  affirme  qu'il 
n'avait  pas  bu;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'expliquer  ce  peu  de  persis- 
tance de  la  douleur  par  une  insensibilité,  conséquence  de  l'ivresse, 
n  se  coucha,  sans  que  rien  d'anormal  attirât  son  attention  do 
côté  des  bourses  :  la  douleur  continuait  à  rester  très  supportable;  la 
miction  n'avait  été  ni  difficile  ni  douloureuse. 

Pendant  la  nuit,  la  souffrance  s'accentua  assez  rapidement  :  c'était 
une  gêne  et  une  tension  considérables  au  niveau  de  la  partie  droite 
du  scrotum,  avec  irradiations  douloureuses  vers  l'abdomen  et  jusque 
dans  les  reins.  Le  malade  ne  put  dormir  et,  le  matin  au  jour,  regar- 
dant  pour  la  première  fois  son  scrotum,  constata  qu'il  était  noir  et 
que  la  bourse  droite  était  très  augmentée  de  volume. 

Il  resta  pendant  trois  jours  sans  autre  traitement  que  le  repos  aa 
lit.  Il  se  leva  seulement  deux  ou  trois  fois,  et  remarqua  qu'il  souf- 
frait plus  debout  et  immobile,  ou  assis,  qu'en  marchant;  des  tirail- 
lements extrêmement  pénibles  l'obligeaient  à  changer  de  place  à 
tout  instant.  Il  se  décida  à  entrer  à  Thôpital  trois  jours  et  une  nuit 
après  l'accident. 
L'examen  des  bourses  nous  a  révélé  les  symptômes  suivants. 
Le  scrotum  présente  sur  toute  sa  surface  une  coloration  ardoisée, 
plus  foncée  à  droite  qu'à  gauche.  La  teinte  ecchymotique  ne  remonte 
pas  sur  la  paroi  abdominale,  et  les  deux  régions  funiculaires  ont 
conservé  leur  coloration  normale.  Le  périnée  n'est  pas  envahi-  L'ec- 
chymose s'est,  au  contraire,  étendue  du  côté  de  la  gaine  pënienne, 
elle  atteint  jusqu'au  prépuce;  mais  le  tissu  cellulaire  sous-^utanê 
n'est  pas  distendu,  et  le  pénis  a  conservé  ses  dimensions  normales. 
La  coloration  de  la  peau  y  est  d'ailleurs  beaucoup  moins  foncée  que 
sur  la  partie  droite  des  bourses. 

La  bourse  droite  atteint  environ  le  volume  d'un  œuf  de  dinde;  elle 
est  régulièrement  ovoïde,  à  grand  axe  longitudinal.  Les  dimensions 
de  la  bourse  gauche  n'ont  pas  changé  ;  son  testicule  est  sain. 

Sous  les  doigts,  la  tuméfaction  qui  distend  la  bourse  droite  es 
régulière  et  lisse;  elle  constitue  une  masse  uniforme,  où  on  ne  par-ïi 
vient  à  distinguer  ni  testicule  ni  épididyme;  le  sillon  inter-épididymo 
testiculaire  est  complètement  effacé.  En  aucun  point  la  pression  dr\ 
doigt  ne  réveille  la  douleur  caractéristique  de  la  présence  du  testi 
cule;  cette  pression,  exercée  avec  soin  en  bas  et  en  arrière,  n^*! 
donne  rien  de  plus  positif  que  dans  les  autres  points  de  la  turoé^, 
faction.  Il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  fluctuation;  on  troo^e^ 
plutôt  une  sorte  de  mollesse,  de  consistance  pâteuse,  marquée  sur-' 
tout  en  haut  et  en  avant.  Nulle  part  on  ne  perçoit  la  crépitation 
sanguine. 
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En  haat,  la  petite  extrémité  de  Tovoïde  constitué  par  la  tumeur 
l  nettement  limitée  par  une  ligne  convexe;  elle  ne  remonte  que 
H  peu  ters  le  cordon,  dont  on  sent  en  arrière  les  dififérents  éié- 

('pacité  complète  en  tous  points. 

Toute  cette  exploration  se  fait  sans  grande  douleur.  Ajoutons  que 
ics  n'avons  trouvé,  dans  les  antécédents  du  malade,  aucan  acci- 
mi  génital  ;  il  nie  toute  orchite  et  tout  écoulement  uréthral  anté- 
fur. 

Après  cet  examen,  nous  pensons  qu'il  s'agit  «d'un  épanchement 
lOiiiiii  dans  l'espace  scrotal,  c'est-à-dire  dans  la  couche  celluleuse 
i>  s<^pare  l'enveloppe  darto-scrotale  de  la  fibreuse  commune,  et 
m  pratiquons,  séance  tenante,  l'incision  de  la  bourse,  afin  d'éva- 
>r  les  caillots  et  de  connaître,  d'une  manière  précise,  le  siège  de 
bt-mdtome. 

<  intfsthésie  est  faite  à  la  cocaïne;  o  centigrammes  (la  solution  à 
'<  *  suffisent  à  insensibiliser  la  ligne  d'incision  qui  suit  le  grand 
^i-Je  la  tuméfaction  et  mesure  environ  8  centimètres, 
l^bbtouri  est  conduit  lentement,  avec  toutes  les  précautions  né- 
K*4ir»^,  pour  qu'on  puisse  se  rendre  un  compte  exact  du  siège  de 
'^^cehement  sanguin. 

Après  la  peau  et  le  darlos,  le  tissu  cellulaire  sous-dartoïque,  ou 
^^Kt  scrotal,  est  incisé  ;  il  s'en  écoule  seulement  un  peu  de  sang 
^'•f  lire,  mais  nous  ne  trouvons  pas  le  moindre  caillot.  La  collection 
ii.'Qine  ne  siège  donc  pas  dans  la  couche  celluleuse,  légèrement 
itiliree;  elle  est  plus  profonde. 

Liiiciâion  est  poussée  plus  avant,  à  petits  coups  et  couche  par 
KiHie.  Alors,  sans  que  rien  ait  pu  faire  remarquer  la  pénétration 
1  ji^touri  dans  la  cavité  vaginale,  nous  arrivons  sur  le  foyer  même 
Hi  tumeur,  et  la  partie  supérieure  de  la  plaie  met  à  découvert  des 
i:iiols  assez  abondants.  A  la  partie  inférieure,  au-dessous  des  cail- 
^.  u[te  masse  de  couleur  châtaine,  de  consistance  molle,  est  prise 
it  d'abord  pour  de  la  fibrine,  car  nous  supposons  que  la  cavité 
uriale  rient  seulement  d'être  ouverte,  et  qu'elle  a  été  distendue 
tos  toute  sa  hauteur.  En  y  regardant  de  plus  près,  nous  eûmes 
^  reconnu  que  l'albuginée  était  incisée  et  que  nous  avions  devant 
>  yeux  Je  testicule  lui-même.  En  effet,  la  masse  sous-jacente  aux 
ii-'b  n'est  autre  chose  que  le  pôle  inférieur  du  testicule,  recon- 
u*><ible  à  son  apparence  flbrillaire,  et  à  la  possibilité  de  dévider, 
>'«r  ainsi  dire,  avec  la  pince  à  disséquer,  les  tubes  séminifères. 
^  «aillots  recouvrent  complètement  le  pôle  supérieur  de  la  glande 
•'nuatîqQe  et  forment  une  masse  dont  le  volume  atteint  celui  d'une 
'  "^'  noix. 

U  poche  est  vidée  et  soigneusement  nettoyée.  On  voit  alors  que 
"nd  en  est  constitué  par  le  parenchyme  testiculaire  ;  il  forme  une 
"  -  de  cupule  déchiquetée  et  irrégulière  que  les  caillots  remplis-^ 
lent.  La  division  en  lobes  apparaît  très  nettement  au  fond  de  celte 
'f'ule;  ils  sont  comme  dissociés  par  l'infiltration  du  sang  dans  les 
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espaces  interlobaires.  La  tète  de  Tépididyine,  cachée  d'abord  sons 
les  caillots,  apparaît  après  Tévacuation  de  la  poche  ;  elle  ne  préseole 
aacune  trace  de  déchirure,  et  nous  notons  sealement  son  voîame  un 
peu  plus  considérable,  sa  coloration  on  peu  plus  rosée  qa*à  Télat 
normal. 

La  poche  est  soigneusement  touchée  dans  ses  anfractuosités  à 
l'eau  phéniquée  forte,  et  les  bourses  sont  refermées  par  deux  plans 
de  sutures  :  points  séparés  à  la  soie  pour  les  tissus  péritesticalaires. 
crins  de  Florence  pour  le  sac  darto-scrotal. 

La  réunion  se  fit  par  première  intention;  les  fils  furent  enlevés 
an  huitième  jour,  et  le  malade  quitta  Thôpital  le  24  octobre,  douze 
jouvs  après  l'opération. 

Le  testicule  est  encore  volumineux  et  adhérent  aux  parties  péri- 
phériques, mais  la  coloration  ecchymotique  de  la  peau  a  presque 
complètement  disparu.  La  douleur  à  la  pression  est  insignifiante, 
nulle  sur  toute  la  surface  de  la  glande,  sauf  au  niveau  du  pôle  su- 
périeur, siège  de  l'hématome.  La  marche  et  la  station  verticale  pro- 
voquent encore  une  sensation  de  pesanteur  dans  les  bourses. 

L'opération  que  nous  venons  de  décrire  nous  a  permis  de  con- 
stater,  outre  l'infiltration  sanguine  des  enveloppes  superficielles  des 
bourses,  qui  s'est  caractérisée  par  la  coloration  .des  téguments,  la 
présence  d'un  foyer  hémorrhagique  profond,  siégeant  à  la  fois  dans 
l'intérieur  et  en  dehors  du  testicule. 

Les  observations  analogues  ne  sont  d'ailleurs  pas  fréquentes,  et 
celle-ci  présente  quelques  particularités  qui  nous  ont  paru  intéressantes. 

Les  lésions  primitives  des  contusions  testiculaires  graves  ne  sont 
bien  connues  que  depuis  les  recherches  expérimentales  faites  sur  des 
chiens  par  Monod  et  TerriUon;  depuis  longtemps,  au  contraire,  on  a 
décrit  les  inflammations  et  atrophies  consécutives  de  la  glande.  Chez 
l'homme,  dans  les  cas  seulement  où,  comme  dans  le  nôtre,  l'inter- 
vention a  été  commandée  par  la  tuméfaction  des  bourses,  on  a  pu 
se  rendre  compte  des  conséquences  immédiates  du  traumatisme. 
Ces  cas  sont  rares,  d'autant  plus  que  les  altérations  traumatiques  do 
testicule  sont  déjà  peu  fréquentes.  Il  s'agit,  en  efi'et,  d'un  organe 
essentiellement  mobile  sous  la  séreuse,  fuyant  d'ordinaire  sous  le 
choc  qui  atteint  plus  volontiers  les  enveloppes  que  la  glande  elle- 
même.  Aussi,  l'hématome  traumatique  des  bourses,  dont  le  sièse 
ordinaire  est  l'espace  scrotal,  est-il  beaucoup  plus  commun  qae 
l'hématome  intratesticulaire.  Cette  notion  même  pourra  nuire  par- 
fois au  diagnostic,  et  il  en  fut  ainsi  dans  notre  cas,  que  l'on  prit, 
avant  Tihcision,  pour  un  épanchement  dans  l'espace  scrotal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  que  nous  avons  observé  est  une  coafi^ 
roation  partielle  des  résultats  obtenus  par  Monod  et  Terrillon  dans 
leurs  expériences.  La  rupture  de  l'albuginée,  disent-ils,  est  une 
condition  nécessaire  de  l'hématome  intratesticulaire,  et  les  caillots 
envahissent  d'ordinaire  la  vaginale;  or,  nous  avons  avons  constaté 
d'autres  déchirures  que  celle  de  l'albuginée,  mais  nous  n'avous  pa5 
trouvé  de  saog  dans  la  sérense. 
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L'écrasement  du  pôle  supérieur  du  testicule,  pris  sans  doute  entre 
pubis  et  Tagent  du  choc,  ne  s'est  pas  fait  sans  que  les  enveloppes 
limes  de  la  glande  ne  soient  intéressées  :  l'albuginée  d'abord  s'est 
mpue  avec  le  feuillet  séreux  qui  lui  adhère,  et,  plus  en  dehors, 
fibreuse  elle-même  avec  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  sous- 
:^Dt.  De  la  déchirure  des  branches  vasculaires  volumineuses  qui 
^minent  dans  l'épaisseur  de  Talbuginée  est  résultée  l'hémorrha- 
,  et  le  sang,  trouvant  aussitôt  passage  par  l'ouverture  brusque- 
nt produite  au  travers  des  enveloppes  propres  de  la  glande,  a  pu 
e  peine  refouler  la  celiuleuse,  se  créer  un  foyer  sous  le  sac  darto- 
otal  facilement  extensible,  et  produire  en  même  temps  l'inflltra- 
0  dont  les  enveloppes  superficielles  étaient  le  siège. 
3e  forer  avait  en  effet  pour  parçi,  d'une  part,  en  bas  et  en  arrière, 
nipule  creusée  dans  le  pôle  supérieur  du  testicule  ;  d'autre  part, 
mot  et  en  haut,  les  couches  superficielles  des  bourses,  peau, 
rtjs  el  celiuleuse,  refoulées  et  distendues.  En  d'autres  termes, 
SHvons  mis  à  nu  un  double  foyer  :  l'un,  tout  à  fait  superficiel, 
i  ^(parat  dès  que  les  enveloppes  externes  furent  incisées  ;  l'autre, 
"^•fid,  intratesticulaire,  en  communication  directe  avec  le  pre- 
'*  par  une  large  brèclie  de  l'albuginée,  de  la  vaginale  et  de  la 

ï  reste  an  point  qui  peut  surprendre  au  premier  abord  :  c'est 
«ern  e  de  sang  dans  la  portion  de  la  cavité  vaginale  sous-jacente 
Wmalonie;  il  n'y  avait  pas  de  caillot  dans  la  partie  inférieure 
oolre  incision.  Bien  plus,  cette  incision,  qui  fut  faite,  on  peut 
'•  avec  tout  le  soin  d'une  dissection,  a  montré  la  disparition  de 
atité  séreuse  par  adhérence  des  deux  feuillets,  au-dessous  du 
«  Mennorrhagique;  il  s'est  fait  une  véritable  vaginalite  plas- 
i^.  Est-il  besoin,  pour  expliquer  cette  particularité,  de  mettre  sur 
^ompte  d'une  épididymo-vaginalite  antérieure  la  symphyse  de  la 
B^le,  qui,  existant  avant  l'hémorrhagie,  aurait  fait  obstacle  à  la 
i^'^'ation  du  sang  dans  sa  cavité?  Les  antécédents  de  noire  ma- 
•'ii*'nons  permettent  pas  cette  hypothèse,  et  d'ailleurs,  le  méca- 
no même  des  lésions  peut,  à  notre  avis,  fournir  une  explication 
^ptable  de  cette  anomalie  apparente.  L'éclatement  brusque  et 
'ilUné  de  l'albuginée,  de  la  vaginale  et  de  la  fibreuse,  a  suffi  sans 
rie  pour  fermer  toute  communication  entre  le  foyer  hémorrha- 
^  et  la  partie  inférieure  de  la  cavité  séreuse.  Les  différents 
itlfts  rompus,  fortement  appliqués  les  uns  aui  autres,  ont  pu, 
T  ainsi  dire,  jouer  le  rôle  d'une  valvule  sur  tout  le  pourtour  de 
icchirure  et  s'opposer  à  la  pénétration  du  sang  dans  la  partie 
neare  de  la  vaginale. 

^ant  à  l'adhérence  des  deux  feuillets  de  la  séreuse,  elle  ne  doit 
ïi'Mis  surprendre,  après  une  lésion  aussi  grave  que  l'écrasement 
^  !♦»  supérieur  du  testicule  et  l'éclatement  de  la  partie  corres- 
^^nte  de  ses  enveloppes  intimes,  car  nous  savons  avec  quelle 
l'élue  sensibilité  la  vaginale  réagît  à  tout  ce  qui  intéresse  l'appa- 
:  «'pididymo-testiculaire. 
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En  résumé,  ce  cas  de  contusion  testieolarre  nous  a  para  intét 
sant  à  faire  connaître,  puisque  l'incision  des  bourses  a  été  faite 
qu'elle  a  permis  de  constater  les  conséquences  immédiates  du  lu 
matisme  : 

1®  Hématome  à  la  fois  intra  et  extra-testiculaire,  avec  déchir 
de  l'albuginée,  de  la  séreuse  et  de  la  fibreuse,  et  infiltration  s 
guine  diffuse  des  enveloppes  superficielles; 

2<>  Vaginalite  plastique  au-dessous  du  foyer  sanguin.       E.  D. 


PROSTATE 

Modification  à  apporter  à  l'opération  de  Bi^elo^^  dans 
cas  d^hsrpertrophie  de  la  prostate  (Modifications  of  Bigelow'i  i 
ration  for  stone  in  tke  bladder  designed  ta  tneet  cases  in  which  ihe  pi 
tate  is  enlarged),  par  Georges  Chismore  (in  Boston  metlical  and>u 
Journal,  23  août  1894,  t.  II,  p.  191).—  Les  difficultés  que  l'onép 
pour  débarrasser  complètement  une  vessie  d'une  pierre  par  l'i 
ration  de  Bigelow  croissent  proportionnellement  au  volume  di 
prostate  ;  aussi  l'auteur  propose-t-il  à  l'opération  classique  quel^ 
modifications  qui  peuvent  se  résumer  à  trois: 

1^  Quand  l'anesthésie  sera  réclamée,  on  substituera  ranesth 
locale  à  Tanesthésie  générale. 

2°  On  né  fera  que  des  séances  courtes  et  on  ne  fera  le  broied 
que  tant  que  l'on  trouvera  les  fragments  que  Ton  aspirera  inj 
diatsment.  On  s'arrêtera  dès  que  les  douleurs  et  les  spasmes  A 
vessie  apparaîtront. 

3°  On  ne  tentera  le  broiement  des  fragments  restés  dans  la  vu 
que  lorsque  le  malade  sera  complètement  rétabli  de  cette    prefl 
intervention  ;  on  laissera  s'écouler  au   moins  huit  jours  entii» 
cune  des  séances  qui  seront  répétées  jusqu'à  évacuation  rompi 
la  vessie.  P.  >', 


:«j 


REIN 

Un  cas  de  maladie  kystique  du  rein  (A  case  of  cy^tic  <iisM 
the  Kidney),  par  Me  Intire  {in  the  Boston  médical  and  surgical  Jow 
23  août  1894,  t.  II,  p.  185).  —  Les  premiers  symptômes  avaient 
sisté  chez  ce  malade  en  une  dyspepsie  assez  sévère  et  de  vioK 
coliques  perçues  surtout  à  l'épigasLre  et  revenant  par  crises  . 
au  cours  de  l'une  d'elles  que,  pour  la  première  fois,  deux  ans  j 
la  mort  du  malade,  on  avait  senti  dans  le  flanc  gauche  une  voii 
neuse  tumeur.  Plus  tard,  quelques  nouveaux  symptômes  ar^ 
apparu  :  des  œdèmes,  de  la  céphalalgie  et  surtout  une  tendaiK 
sommeil  contre  lequel  le  malade  luttait  sans  cesse  en  vain;  l^^s 
nés  étaient  très  abondantes  et  contenaient  beaucoup  d*all»um 
on  y  trouvait,  en  outre,  des  leucocytes  et  des  cellules  de  T'-pi 
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>sical.  La  mort  survint  dans  le  coma  et,  à  Taatopsie,  on  trouva 
he  QDe  tumeur  remplissant  la  moitié  de  la  cavité  abdominale 
fut  immédiatement  reconnue  pour  un  rein  kystique;  elle 
"f  livres;  elle  était  entièrement  formée  de  kystes  de  dimen- 
inertes  remplis  d'un  liquide  couleur  ambre  :  il  ne  restait 
Dcun  vestige  de  tissu  rénal  physiologique.  En  rejetant  les 
i<  à  i?aucbe,  on  constatait  que  le  rein  droit  était  de  tout  point 
Hi^  au  rein  gauche  :  il  pesait  seulement  une  livre  en  moins. 
très  organes  étaient  normaux.  P.  N. 

rations  des  organes  dans  l'empoisonnement  par  le  phos- 
.  Lésions  du  rein  (Le  Alterazioni  degenerative  e  nea^obiotiche 
r-'i^mento  da  fosforo),  par  les  D"  Lo  Monaco  et  A.  Trambusti. 
"^m^'htale,  fascicolo  I,  1894).  —  Dans  la  partie  de  ce  travail  qui 
lux  altérations  du  rein,  les  auteurs,  qui  ont  expérimenté  sur 
^•'uilles,  ont  trouvé  une  dégénérescence  graisseuse  diffuse. 
•lie»  des  tubuli  sont  considérablement  gonflées,  contournées 
'i*\hes.  Le  protoplasma  est  granuleux.  Dans  la  partie  basale 
'•iJi  se  voient  de  nombreuses  gouttelettes  de  graisse.  Le  noyau 
"etpea  riche  en  chromaline.  Dans  d'autres  cellules,  le  noyau 
*^.  vi  dans  le  protoplasma  cellulaire  se  voient  des  grains 
>iinr.e  chromatique.  La  lumière  des  tubes  où  les  lésions  sont 
a-'é»^s,  est,  en  général,  occupée  par  des  débris  cellulaires  et 
ifu'utions  de  chromatine. 

^  ie$  altérations  existent,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre 
-  le>  grenouilles  en  expérience  sont  retirées  et  laissées  hors 
t      "  L. 

B  gauche  déplacé  et  non  mobile.  {Left  Ridney  displaced 
^■''iblej,  par  Farquuabson  (in  the  Nexo  York  médical  Journal, 
i^îubre  1894,  t.  II,  p.  283).  —  Ce  déplacement  a  été  trouvé 
L'iMp  d'un  jeune  homme  de  22  ans;  le  , rein  gauche  re- 
flr  le  corps  de  la  première  vertèbre  sacrée,  de  la  cinquième 
^  "t  la  moitié  gauche  du  corps  de  la  quatrième  ;  son  extré- 
;i'rieure  débordait  légèrement  le  psoas  et  était  à  hauteur 
far -ition  de  l'aorte.  Le  péritoine  passait  au-dessus  dç  lui  et 
fuh.f'  d'une  couche  assez  épaisse  de  tissu  conjonctif  qui  en 
•  la  dation.  Le  grand  axe  du  rein  était  presque  vertical, 
'1. ^position  de  l'organe  était  renversée,  de  telle  sorte  que  le 
nvpxe  regardait  à  droite  et  le  bile,  au  contraire,  à  gauche.  La 
(  rit>ure  était  manifestement  lobulée.  Avant  d'atteindre  le 
i't're  était  dilaté  et  divisé  en  branches  qui  se  subdivisaient 
w'iliraux  sommets  des  pyramides.  L'artère  rénale  était  repré- 
[>ir  deux  branches  artérielles  naissant  de  l'aorte.  Le  poids  de 
"Ut  rie  2  onces:  il  paraissait  normal  à  la  coupe.  La  capsule 
L'-  jccopait  sa  place  habituelle  dans  Tandomen.    P.  N. 

Bnniqneet  unilatéral  (Single  unilatéral  Kidney)^  pur  Tveedy 
^'"  Yorkmedieal  Journal.^  !•'  septembre  4894,  t.  Il,  p.  283).  — 
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Ce  rein  unique,  augmenté  de  volume  et  situé  à  gauche,  a  été 
par  hasard  &  Tautopsie  d'une  fepime.  Les  points  qui  rendeo 
trouvaille  intéressante  sont  les  suivants  : 

1  ^  L'origine  évidemment  congénitale  de  cette  anomalie,  cai 
avait  trace  ni  d'artère  rénale,  ni  de  veine  rénale,  ni  d'uretère 
L'uretère  qui  partait  du  rein  gauche  était  unique  et  son  calibi 
considérable. 

2^  La  malade  n'avait  jamais  eu  aucun  symptôme  en  rappoi 
cette  anomalie,  et  la  mort  était  due  à  une  cause  étrangère. 

Z'*  Il  n'y  avait  pas  d'autre  disposition  anormale  dans  le  re: 
organes. 

4°  Enfin  ces  lésions  se  rencontrent  plus  volontiers  et 
hommes  que  chez  les.  femmes  et  du  côté  gauche  que  d< 
droit.  P.  N. 

URETÈRES 


La  ohirursie  des  uretères.  Recherches  cliniqnes,  I 
paphiques  et  expérimentales  (The  surgery  of  tke  urH 
cHnical,  Hier  m'y  and  eospeinmental  Research)^  par  M.  le  D' 
VAN  HooK,  de  Chicago.  —  L'auteur  a  fait  une  très 
santé  communication  sur  ce  sujet  dans  la  section  d'anatoroi 
chirurgie  du  44*^  congrès  annuel  de  V American  médical  As? 
Milwaukee,  le  8  juin  1893.  Dans  ce  mémoire  il  expose  loti^ 
les  séries  d'expériences  faites  sur  les  animaux  par  lui-mèiik 
d'autres  chirurgiens.  Il  donne  un  résumé  bibliographique  trèsoi 
et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Parmi  les  différentes  méthodes  de  découverte  chinir^ici 
l'uretère,  Tauteur  préconise  la  voie  extrapéritonéale  pour  ^ 
sur  les  portions  lombaire  et  iliaque  du  conduit.  Quant  au  s4 
pelvien,  on  Tatteindra  par  l'incision  du  ventre,  de  la  vessie,  d 
tum,  du  vagin,  du  périnée  ou  encore  par  la  voie  sacrée.         ' 

2^  Les  plaies  de  l'uretère  trouvent,  dans  la  structure  parli< 
du  conduit,  des  conditions  d'une  réparation  rapide. 

a)  Les  plaies  longitudinales  aseptiques  doivent  être  traitées 
suture  ;  les  plaies  infectées  par  le  drainage. 

b)  Pour  les  plaies  transversales  qui  intéressent  moins  d'à 
de  la  circonférence  du  conduit,  point  de  sutures,  mais  un  dr 
extrapéritonéal. 

c)  Dans   le  cas  de  plaies  plus  étendues,  il  faut  prévenir  la 
tation  cicatricielle  en  transformant  la  plaie  transversale  es 
longitudinale. 

d)  Enfin,  si  l'on  veut  obtenir  la  réunion  immédiate  des 
transversales  complètes,  sans  crainte  de  rétrécissement  ntléri 
faut  recourir  à  la  méthode  de  l'auteur,  c'est-à-dire  à  l'iinpIaB 
du  bout  supérieur  dans  une  boutonnière  latérale  du  segmeoi' 
rieur. 
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>e$  plaies  siégeant  près  de  rinfundibulam  seront  traitées  par 

thode  de  Kuster. 

L'impIaoUtioD  de  Taretère  dans  l'intestin  n'est  pas  admissible 

qae  Tintestin  n'est  pas  aseptique  et  à  cause  de   la  gravité  de 

ition  et  du  danger  d'un  rétrécissement  ultérieur. 

'abonchement  de  l'uretère  à  la  peau  devient  une  méthode  de 

ité  quant  l'écartement  des  deux  bouts  empêche  leur  réunion 

»ft  que  la  greffe  vésicale' n'est  pas  possible. 

a  indications  de  l'implantation  vésicale  sont  très  étendues, 

I*:  boat  supérieur  de  l'uretère  reste  distant  de  la  vessie,  on  peut 

iprà  sonéloignement  par  différents  procédés  de  l'uretéroplastie, 

te  Rydygier  et  de  l'auteur  par  exemple. 

Tane  manière  générale,   le  chirurgien  reconstitue  la  portion 

«du  trajet  uretéral  soit  avec  un  lambeau  détaché  de  la  vessie, 

^1^'  les  éléments  de  la  paroi  abdominale.  Ces  procédés  n'ont 

rété  expérimentés  que  sur  le  cadavre.  Leur  technique  est  exposée 

rioplëtement  par  l'auteur. 

^iiitinphTséotomie  constitue  une  ressource  précieuse  dans  toutes 

l'entions  vésico-plas  tiques. 

L:  l^atare  de  l'uretère  en  vue  d'amener  l'atrophie  du  rein  ne 

^ir*jasliflée. 

LVxtirpation  d'un  rein  sain,   comme  traitement  d*nne  lésion 

lïtique  ou  autre  de  l'uretère,  ne  peut  être  considérée  comme 

^  qu'en  présence  de  l'impossibilité  d'assurer  la  restauration 

Mmelle  de  l'uretère  par  l'une  des  méthodes  indiquées. 

M.  W. 

URËTHRE 

I  tonlements  uréthranx  persistants,  consèoutifs  à  des 
ilites  séminales  subaii^iés  ou  chroniques  {Persistent  ure- 
Uscharges  dépendent  on  subactUe  or  chronic  séminal  vesiculitis), 
le  D*  EuG&fŒ  FuLLER,  de  New-York  (in  Journ.  of  cutan,  and 
«^in.  hiseasts^  juin-juillet,  1894,  p.  233).  —  L'attention  de 
ira  été  attirée  sur  l'inflammation  des  vésicules  séminales  en 
oant  an  grand  nombre  de  malades  qui  avaient  un  écoulement 
^  rebelle  à  tout  traitement.  Il  faut  toujours  commencer  par 
i^r  la  cause  de  cette  sécrétion  dans  l'urèthre  même,  et  ne  po- 
diagnostic  de  vésiculite  qu'après  avoir  écarté  toute  cause  uré- 
•  Us  observations  de  22  malades  (dont  15  blennorrhagiques  et 
^rcoleux)  sont  relatées  in  extenso.  L'auteur  préconise  comme 
uenl  le  massage  des  vésicules  par  le  rectum,  tout  en  nous  met- 
^  garde  contre  l'erreur  de  faire  le  massage  de  la  prostate  au 
^  celui  des  vésicules.  Dans  les  cas  d'origine  blennorrhagique,  ce 
ment  donne  d'excellents  résultats;  un  traitement  général  appro- 
'^  hygiénique  est  indiqué  chez  les  tuberculeux  qui  se  trouvent 
t  niai  da  massage.  M.  W. 


1 
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Quelques  cas  de  rupture  de  l'urèthre  [Report  of  sont  f 
rupture  of  the  urethra),  par  Francis  Watsox  (in  the  Boston  miéi^ 
surgical  Journal^  23  août  1894,  t.  U,  p.  t9i).  —  Ces  cas  sont  au 
de  5.  Le  premier,  le  plus  curieux,  a  trait  à  un  matelot  q 
dans  un  traumatisme  une  rupture  de  Turèthre  siégeant  an 
de  la  portion  pénienne  avec  intégrité  de  la  peau  :  l'urine  c 
sait  par  le  méat  qu'en  très  petite  quantité  et  s'accumulait 
peau  ;  bientôt  cette  poche  s'enflamma  et  deux  perforation 
à  droite  de  la  symphyse  et  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  Ce:4 
cet  état  que  le  malade  entra  à  l'hôpital  :  l'auteur  lui  lit  une  1» 
uiëre  périnéale  pour  drainer  sa  vessie  et  en  soustraire  la  plaj 
thrale  au  contact  de  Ti^rine,  puis  il  répara  cette  plaie  uréthru 
résultat  immédiat  et  tardif  fut  excellent.  I 

Les  quatre  autres  observations  se  rapportent  à  des  traumaj 
du  coït;  diez  l'un  de  ces  malades,  il  y  eut  un  sphacèle  de  la  1 
de  la  peau  de  la  verge,  et  les  greffes  de  Theirsch  furent  saivu 
succès  complet.  P.  N. 

Nouvelle  canule  pour  rirrisation  à  double  couraat 
le  traitement  de  l'urëthrite  antérieure  aigné  {ffuoxa  cavi^ 
la  irrigazione  a  doppia  corrente  nella  cura  dell'uretrite  anterimi 
par  le  D'  Majocchi  (//  PolicHnico,  15  mai  1894,  et  Gazetta  m&L 
barda,  1894,  n^  49).  —  La  découverte  du  gonocoque  de  X 
excité  les  praticiens  à  entreprendre  une  cure  locale  de  V 
antérieure  aiguë  et  à  attaquer  directement  l'élémeot  patho 

Pour  réussir  à  rendre  l'urèthre  impropre  à  la  puliulatioa 
site,  l'auteur  a  imaginé  une  canule  spéciale*  Cette  canole 
cristal,  et  faite  de  deux  tubes  soudés  l'un  à  l'autre  sur  un 
des  deux  tiers  de  leur  longueur,  et  formant,  dans  l'autre  ti 
bifurcation  en  forme  de  V.  La  longueur  de  la  canule  est  de  10 
mètres  et  sa  grosseur  de  22  millimètres.  L'extrémité  de  lacans 
doit  être  introduite  dans  le  canal  présente  une  forme  olivii 
façon  à  bien  s'adapter  au  méat.  Un  tube  de  caoutchouc,  relii 
irrigateur,  s'adapte  à  l'une  des  extrémités  libres  de  la  bifarrat 

Le  liquide  injecté  par  l'auteur  a  été  variable  selon  les  cas 
période  aiguë  de  la  blennorrhagie,  l'auteur  se  sert  d'une  solati 
permanganate  de  potasse  à  0,25  p.  i  000  d'eau  stérrlisée.  Si  Ti 
devient  tolérant,  on  augmente  jusqu'à  i  p.  i  000.  Dans  certaîi 
après  cette  irrigation,  l'auteur  fait  une  injection  avec  une  sa 
aqueuse  de  chlorhydrate  de  quinine  à  3  p.  100. 

Quand  enfin  l'examen  microscopique  démontre  l'absenc 
gonocoques,  on  peut  se  contenter  d'une  irrigation  d'eau  bot 
à  3  p.  iOO,  suivie  d'une  injection  de  résorcine  pure  à  3  p.  (t^< 

L 

Contribution  à  Tëtude  des  uréthrites  postérieures  ( 
ieurs  complicïttions  [Contribûto  nelle  uretriti  posteriori  e  tor9 
plicaziôni),  par  V.  E,  Ingbia  {Gazetta  degli  O^pedali,  n?  St  1^^ 
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'auteur  rapporte  les  observations  faites  par  lui  sur  3^0  malades, 
ce  nombre,  228  ont  va  se  propager  l 'inflammation  à  l'urèthre 
t(^ rieur.  Cette  propagation  s'est  présentée  et  a  duré  dans  la 
rniere  semaine  42,5  fois  p.  iOO;  dans  la  seconde,  67,21  ;  dans  Ja 
Même,  61,22;  dans  la  quatrième,  91, ii  ;  dans  la  cinquième,  73,33 
Uns  la  sixième,  62,68.  Le  maximum  de  fréquence  et  de  durée 
t  donc  produit  dans  la  quatrième  semaine. 
'une  fai;on  générale,  l'inflammation  de  l'urèthre  postérieur  s'est 
daite  dans  58  p.  100  des  cas. 

es  causes  principales  de  la  propagation  de  la  blennorrhagie  dans 
Kirlie  postérieure  du  canal  sont  la  fatigue,  les  travaux  exagérés 
e*  tojectioQs  trop  précoces  ou  mal  faites. 

.11  premier  rang  des  complications  de  l'uréthrite  postérieure,  se 
ce  lepididymite  observée  45  fois,  avec  un  maximum  de  fréquence 
ts  ia  troisième  et  la  quatrième  semaine. 

ha<  20  cas,  la  cystite  a  été  notée,  accompagnée  toujours  de  l'uré- 
ïte  antéro-postérieure. 

bîLsnn  cas,  Ja  cystite  fut  provoquée  par  un  cathétérisme  inopportun 
L -iétermina,  en  outre,  une  grave  pyélite  septique.  L. 

Qucer  de  l^urèthre  {Die  Heilbarkeit  des  fùrhzeitig  erkannten  Haru' 
tcnkrebses  beim  Manne),  par  Hupprecht  [Centralb.  f.  Chir,,  1894, 
*»i .  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  69  ans,  ancien  rétréci,  traité  depuis 
i'<n;;ues  années  par  Oberlânder.  Pendant  une  des  visites,  le  malade 
(ilamt  de  nouveau  de  troubles  de  miction.  Oberlander  trouve  à  la 
IpKioQ  une  tumeur  de  la  portion  bulbeuse  de  l'urèthre,  que 
j'inscope  confirme.  On  enlève  pour  l'examen  microscopique  une 
rreile  de  la  tumeur  qui  avait  les  dimensions  d'une  framboise,  et 
re<  onnait  un  carcinome.  Opération  qui  a  consisté  à  aborder  la 
iitrur  très  limitée  par  le  périnée,  à  réséquer  8  centimètres  d'urèthre 
arant  et  en  arrière  de  la  tumeur,  et  à  suturer  les  deux  bouts 
r*^  ivoir  libéré  la  portion  pénienne  de  l'urèthre.  Guérison  qui  ne 
ii  pas  démentie  depuis  21  mois. 

L'eximen  de  la  tumeur  confirme  le  diagnostic  de  carcinome. 

Br. 

Remarques  sur  Tarèthrite  chronique  (Remarks  on  chronic 
rttriti^î,  par  M.  le  D'  G.  Franck  Lydston,  de  Chicago  (in  Journ.  of 
l<u\.(md  genitO'Urinary  Diseases,  avril  1894,  p.  144). — Cet  article  dé- 
\Uî  par  une  longue  énumération  de  toutes  les  causes  possibles  de 
nrélhrile  chronique,  qui  d'après  l'auteur  ne  serait  pas  toujours  la 
aie  d*one  uréthrite  aiguë.  On  trouve,  dans  ce  mémoire  quelques 
marques  assez  judicieuses  sur  l'étiologie,  la  pathologie  et  même 
thérapeutique  de  cette  affection  qui  résis(e  malheureusement  assez 
^Q^eDt  à  toute  intervention  médicale  ;  mais  l'auteur  a  négligé  de 
ï^us  présenter  quelques  points  de  vue  nouveaux  qui  pourraient  nous 
ûider  dans  la  lutte  contre  cette  maladie  remplie  d'écueils  pour  le 
rali.'ien.  M.  W. 
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Contribution  à  l'étude  de  la  sonde  él  demeure, 

Par 

M.  F.  G  LYON,  et  M.  Ed.  Miciion, 

Professeur.  Interne  mëdaillo  d'or  à  la'  clinique. 

•à  Scinde  à  demeure  permet  de  vider  et  de  purifier  la 
H<*,  par  cela  même  de  la  mettre  au  repos,  de  protéger 
^llireet  de  le  modifier.  On  peut  donc  satisfaire  à  de 
u[»reuses  et  importantes  indications  en  y  ayant 
^urs.  Nous  en  faisons  ici  un  très  grand  usage  et 
imes  en  mesure  de  montrer  ce  que  les  malades 
i^'onent  de  son  emploi.  Nous  allons  le  demander  aux 
^  que  nous  recueillons  journellement.  Sans  chercher 
itiliser  un  trop  grand  nombre  d'observations,  nous 
i'^  servirons  de  celles  des  malades  qui  sont  actuclle- 
at  dans  les  salles  ou  qui,  y  ayant  séjourné  au  cours  de 
luée.  ont  récemment  passé  sous  nos  yeux. 
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De  toutes  les  catégories  d'uriaaires,  les  prostaliqa 
sont  ceux  chez  lesquels  Tindication  de  la  sonde  à  demeu 
se  présente  le  plus  souvent  ;  les  accidents  qui  en  justifie 
remploi  sont,  dans  bien  des  cas,  particulièrement  grav« 
C'est  en  effet  aux   manifestations  les  plus  sérieuses 
parfois  les  plus  menaçantes  de  Tinfection  que  nous  avui 
surtout  cherché  à  porter  ainsi   remède.  En  vidant  et  i 
purifiant  la  vessie,  la  sonde  à  demeure  les  peut  avauta^^e 
sèment  combattre,  de  même  elle  les  peut  prévenir  ou  e 
rayer  dans  certains  cas,  en  protégeant  Turèthre.  Malgré  le 
importance  si  grande,  nous  ne  saurions  nous  en  ienii 
Tétude  de  ces  résultats.  L'action  de  la  sonde  à  demeu 
chez  les  prostatiques  ne  se  limite  pas  au  traitement 
rinfection,  elle  modifie  Turèthre  et  peut  permettre  de  cui 
battre  Thématurie,  ainsi  que  la  douleur  ;  elle  est  eniinu 
lisable  dans  certaines  circonstances,  contre  la  rétentio 
Nous  ne  faisons  pas  entrer  en  compte  nos  observât! 
si  nombreuses  de  sonde  à  demeure  chez  les  opérés  de  t^ii 
d'uréthrotomie externe  et  d'uréthrotomie  interne. Pour 
derniers,   son  heureuse    influence,  au   point    de  vue 
rinfection,  est  depuis  longtemps  démontrée.  La  preuve 
a  été  fournie  bien  des  fois  et  par  Tétude  du  moment 
des  conditions  dans  lesquelles  apparaît  la  fièvre,  et  par 
comparaison   des  cas  systématiquement  traités  avec  < 
sans  sonde  à  demeure.  Qu'il  suffise  de  rappeler  les  résulU 
autrefois  obtenus  par  le  professeur  Gosselin,  qui  sur 
opérés  sans  sonde  à  demeure  a  noté  dix  fois  la  fièvre, 
sur  21  ayant  la  sonde  à  demeure  ne  Ta  observée  que  s 
fois  (1).  Les  observations  communiquées  au  Congrès 
chirurgie  de  1892  par  Horteloup  expliquent  commenter 
tains  malades  peuvent  ne  pas  avoir  de  fièvre,  alors  q 
Ton  n'a  pas  recours  à  la  sonde  à  demevre  (2).  Cechini 
gien  a  en  eiTet  montré  que  la  sonde  à  demeure  pouvait  et 

il)  GossEUN.  Clinique  do  la  Charité,  t.  II,  p.  463,  2"  édition,  1879. 
i'ij  Horteloup.  De  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  après  Vuv^lkroi^ 
inteime,  Congrus  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  95,  1892. 
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l^ligée  lorsque  les  urines  n'étaient  pas  microbiennes  et 
l'âu  contraire  elle  devenait  nécessaire  lorsque  les  urines 
lient  septiques  ;  c'est  donc  bien  en  protégeant  la  plaie  et 
s'opposant  à  la  pénétration  des  urines  septiques  dans  la 
culation  qu'elle  agit.  Nous  citerons  néanmoins,  chemin 
sant,  quelques  exemples  empruntés  à  des  malades  qui 
mneat  d'être   observés  ;   il   témoignent  nettement  de 
iconlestable  utilité  de  la  protection  que  réalise  la  sonde 
lemeure  dans  les  cas  oix  l'urèthre  est  lésé.  Nous  tenons, 
r  contre,  à  indiquer  les  résultats  de  l'observation  de  nos 
'  'ierniers  opérés   de  lithotritie.   Vous  savez  que  nous 
étions  systématiquement  la  sonde  à  demeure  après  le 
^jiement  et  qu'elle  est  habituelleipent  gardée  pendant 
urante-huit  heures.  L'âge  des  calculeuxqui  souvent  sont 
^prostatiques  infectés,  les  rapproche  de  ceux  que  nous 
•Mrons  surtout  étudier.  Ces  derniers  sont  au  nombre 
^•Vi:  .j1  avaient  seulement  de  l'hypertrophie  avec  réten- 
w,  5.  également  retentionnistes,  avaient  une  dégénéres- 
"nco  maligne  de  la  prostate.  Nous  ne  faisons  pas  figurer 
ins  ce  chiffre  total  de  lOS  malades  ceux  qui  sont  encore 
1  cours  d'observation  et  dont  nous  aurons  à  parler  inci- 
^oiment.  C'est  à  Taide  de  ces  documents  que  nous  allons 
i^îcher:  1*  Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  la  sonde 
^'meure  et  comment  elle  agit  ;  3°  Comment  elle  est 
ipjiorlée  ;  i^  Comment  elle  doit  être  placée  et  entretenue 
►nr  bien  fonctionner  ;  4°  Quels  peuvent  être  ses  incon- 
-nients  et  quels  sont  les  moyens  d'y  remédier. 

I 

L action  de  la  sonde  à  demeure  contre  l'infection  et  ses 
^ts  au  point  de  vue  de  la  protection  de  l'urèthre,  son 
•Ouence  sur  rhématurie,  les  services  qu'on  en  peut 
^Hdre  dans  le  traitement  de  la  rétention,  dans  celui 
es  fausses  routes  de  l'urèthre  et  dans  certaines  difficultés 
"  cathétérisme  vont  être  tout  d'abord  examinés. 


A.  —  Action  de  la  sonde  à  demeure  contre  finfeciio 
dorigme  vésicale  et  uréthrale.  —  Sur  Jes  56  prostatique 
soignés  pendant  l'entière  évolution  des  accidenU  auxque 
la  sonde  à  demeure  fut  appelée  à  remédier,  49  étaici 
80U8  le  coup  d'accidents  infectieux  aigus  caractéris*5s  pj 
des  accès  de  fièvre  variant  de  ■18°  à  40°,.1  avec  état  gém-r 
plus  ou  moins  grave.  Ces  malades  étaîent^en  somme  dar 
les  conditions  cliniques  habituelles  qui  témoignent  d'iii 
poussée  aiguë  d'infection  entée  sur  un  état  chrooiqui 
Nous  avons  eu,  en  effet,  surtout  affaire,  comme  it  k 
habituel,  à  des  sujets  depuis  plus  ou  moins  longteni{ 
soumis  au  cathétérisme  et  partant  infectés. 

La  guérison  fut  obtenue  trente-huit  fois,  soit  dai 
""  p.   100   des  eai 


Sioplaame  de  la  venie,  hématurie  tl  infection, 
ces  accidenU  cèitenl  graduellement  à  l'emiilo 
de  la  aortdr  à  demeure. 


it  „    II",                                        i-:,l 

^^'-^''x  T-'"^-' 

.z-M-M^ 

.yf  Emtk 

"l-d.—  ^l^tL 

y-"rT''i 

Fig.  1 


chez  33  d'entre  eiu 
nous  n'avons  ot 
serve  aucun  acà 
dent  intercurreol 
Dans  les  41  autnl 
soit  â3  p.  100.  M 
accidents  ont  pM 
sisté.  Nous  revid 
drons  sur  le  détii 
do  ces  cas.  ils  n 
comporteul  pi 
seulement  des  H 
ces. 

Dans  les  cas  o 
la  guônsoD  fut  lA 
tenue,  la   chute  i 


la  fièvre  est  notée,  sur  nos  tableaux  de  température,  le  pla 
souvent  le  troisième  jour,  dix  fois  ;  presque  aussi  fréquua 
ment  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  huit  fois: 
dans  les  quarante-huit  heures,  six  fois;  duos  les  quatn 
jours,  cinq  fois;  dans  les  cinq  jours,  une  fois;  i!a« 
les    six    jours,    trois    fois.    La    défervescence    est  Jnnt 
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D  général  rapidement  obtenue  ;  la  chute  de  la  tempéra- 
jro  osl  assez  brusque  et  presque  toujours  définitive.  Elle 
accomplit  parfois  après  des  oscillations  qui,  du  jour  au  len- 
îraain,  peuvent  reproduire  les  degrés  de  la  veille.  Danscer- 
ins  cas  elle  est,  au  contraire,  très  régulièrement  descen- 
mte  et  Tamélioration  se  dessine  chaque  jour.  Le  tracé  n"  1 
\  fournit  un  exemple.  Alors  même  qu'elle  s'accomplit 
H}mptement,  ladéfervescenceestleplussouventgraduelle. 
t;si  ainsi  que  sur  le  tracé  n°  2,  nous  voyons  au  moment  de 
p*>se  de  la  sonde  à  demeure  39°,  le  lendemain  matin  38®,  le 
ir  37",  le  surlendemain  matin  36**,3  et  37*^  le  soir.  L'in- 
ieiKo  de  la  sonde  à  demeure  sur  la  fièvre  peut  donc  être  pro- 
ainement  appréciée.  Que  la  diminution  soit  lente  et  régu- 
^renient  progressive,  que  la  descente  soit  brusque  ou  bien 
ïf'ue rapidement  descendante,  ses  effets  seront  favorables. 
fl^'.  des  cas,  ce  sont  de  beaucoup  les  moins  nombreux,  où 
Ih'vre  persiste  à  peu  près  au  même  taux  pendant  deux 
iruis  jours.  Bien  que  Ton  puisse  alors  môme  espérer 
rore  de  son  action  un  résultat  heureux,  il  est  néanmoins 
Pt  nécessaire  de  savoir  :  que  les  éléments  d'un  bon  pro- 
slic  ne  se  font  habituellement  pas  attendre.  Il  est 
Pressant  de  le  constater,  aussi  bien  au  point  de  vue 
tti»iue  qu'à  celui  de  la  physiologie  pathologique  ;  on  voit 

•  îfet  se  reproduire,  par  le  fait  de  l'emploi  de  la  sonde 
Icrueure,  ce  qui  est  observé  après  toute  bonne  évacua- 
D  d'un  foyer  sep  tique. 

r/cï^t  donc  par  l'exacte  et  minutieuse  observation  des 
pnomènes  fébriles  que  le  clinicien  sera  guidé  et  qu'il 
ira  :  s'il  est  indiqué  de  s'en  tenir  à  la  sonde  à  demeure 

de  recourir  à  un  autre  moyen  d'évacuation.  Il  en  est 
tsi,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  infection  chirurgi- 
«. 

L'élévation  continue  de  la  fièvre,  alors  que  la  sonde  à 
meure  est  bien  appliquée  et  fonctionne  correctement, 

peut  laisser  aucun  doute  sur  son  insuffisance.  C'est 
urquoi  sur  5  des  prostatiques  que  nous  avons  traités 
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par  ce  moyen,  noi 
avons,  dès  les  Iro 
premiers  jours,  eti 
ployé  la  cyslosl( 
mie.  La  continiu^ 
tion  des  acciden 
fébriles,  alors  qi 
l'aggravation  ne 
cependant  pas  a 
cusée,est  toutaus 
indicative.  Chez  t 
sixième  maladi 
nous  fûmes  aio 
conduits  à  faire  ur 
ouverture  sus -pi 
bienne  alors  que  I 
température  suhi 
sait  des  oscillatiof 
sans  jamais  s'abai 
ser  franchemeii 
depuis  dix-sej 
jours.  Des  refn 
réitérés  nous  efl 
péchèrent  d'agi 
plus  tôt,  tandis  qo 
l'opération  aval 
été  assez  facilemei 
acceptée  chez  V 
cinq  prenaiers,  el! 
ne  subit  pas  de  n 
lard.  Dans  un 
étude  qui  n'a  d'autï 
objectif  que  de  foui 
nir  des  documoni 
capables  de  rensei 
gner  sur  les  effet 


Fig.  2. 
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lérapeutiques  de  la  sonde  à  demeure,  nous  n'entrerons 
as  dans  le  détail  de  ces  cas  où  la  cystostomie  est  in- 
menue.  Disons  seulement  qu'il  y  eut  quatre  morts  et 
eux  guérîsons.  L'un  des  sujets  guéris  avait  une  uréthrite 
i  une  épididymite  suppurée  :  le  second  est  celui  qui  ne 
li  opéré  que  le  dix-septième  jour.  Chez  celui-ci,  les  bons 
ils  de  l'intervention  furent  manifestes,  car  dès  le  lende- 
lainja  défervescence  en  vain  cherchée  fut  enfin  obtenue. 

est  à  remarquer  que  le  très  long  retard  apporté  à  Tin- 
^rvention  par  le  fait  des  résistances  du  malade  n'a 
mpêché  ni  la  rapidité  des  résultats  favorables,  ni  la  gué- 
mi  certainement  due  à  la  cystostomie. 

Ce  cas  offrit  encore  ceci  de  remarquable  au  point  de  vue 
It  Faction  de  la  sonde  à  demeure,  que  ce  moyen  de  trai- 
t-ment,  dont  nous  venons  de  dire  l'insuffisance  avant  la 
;>t'»stomie,  devait  plus  tard  agir  très  efficacement.  Opéré 
bIT  novembre  1894,  le  malade  resta  sans  fièvre  jusqu'au 
janvier  suivant  ;  la  plaie  était  alors  en  voie  de  fermeture, 
lion  avait  dû,  depuis  quelques  jours,  recourir  au  cathé- 
'risme  internaittcnl  pour  compléter  l'évacuation  de  la 
essie.  Le  4  janvier  la  température  montait  à  39", 6,  et 
estait  le  lendemain  soir  à  39'',4.  La  sonde  à  demeure  fut 
li^e  le  5  au  soir;  la  température  tomba  graduellement, 
le  arrivait  à  36% 8  le  7  au  matin.  On  la  laissa  jusqu'au  H, 
lion  reprit  le  cathétérisme  intermittent.  Dès  le  12  la 
tvre  reparaissait,  et  comme  la  température  augmentait 
riiluellemeut  chaque  jour,  on  eut  de  nouveau  recours  à 
I  >onde  à  demeure  le  16.  La  fièvre  cessa  dès  le  17,  et  ne 
^parut  que  lorsqu'on  enleva  la  sonde  le  28  pour  reparaître 
ucore  sous  Tinfluence  des  mêmes  conditions  (voir  fig.  2). 
kN»'c  la  sonde  à  demeure,  elle  cessa  en  effet  de  nouveau,  et 
MUS  eûmes  à  passer,  à  plusieurs  reprises  encore,  par  ces 
Iternalives  d'état  fébrile  succédant  à  l'abandon  de  la  sonde 

Jemeure,  puis  cédant  complètementetpromptementà  sa 
»'prise.  Aujourd'hui  le  malade,  qui  est  encore  au  n»  26  de 
a  ^alle  Velpeau,  se  sonde  et  n'a  plus  de  fièvre,  si  ce  n'est 


392  F.      GUYON     ET     KD.     MICHON. 

parfois  passagèrement.  La  fistule  est  la  plupart  du  tem] 
fermée,  mais  se  rouvre  parfois  un  peu.  La  santé  de  ce  cvi 
tostomisé  est  trës  satisfaisante,  mais  il  est  encore  conv 
lescent  des  suites  de  l'opération.  Nos  38  prostaliqi^ 
infectés. guérispar  la  sondeà(]cmeure,ontdepuisloDglexn| 
quitté  riîôpital.  11  ne  saurait,  en  effet,  être  question  i 
suites  opératoires  lorsqu'on  peut  s'en  tenir  à  la  sonde  à  tl 
meure.  Les  résultats  sont  immédiats  et,  nous  Tavons  v 
rapides  ;  ils  sont  de  plus  durables. 

Si  Taggravation  des  phénomènes  fébriles  et  leur  persJ 
tance  contre-indiquent  de  continuer  à  se  servir  de  la  soaj 
à  demeure,  il  est  d'autres  accidents  qui  n'empêchent 
d'y  recourir,  ni  de  persévérer  dans  son  emploi.  Suri 
38  'prostatiques  qui  ont  guéri,  il  y  en  a  33  chez  lesqin' 
aucun  accident  intercurrent  ou  concomitant  ne  fut  observ; 
Nous  devons  maintenant  parler  des  5  autres. 

('hez  deux  d'entre  eux,  il  y  eut  épididymite  suppur^ 
Une  fois  il  y  avait  phlébite,  une  fois  une  hématurie  { 
montra^  et  chez  un  de  nos  malades  venu  en  état  aW 
tique,  une  infection  passagère  fut  produite. 

Les  épididymites,  on  le  sait,  surviennent  chez  les  pi 
tatiques  infectés  dans  diverses  circonstances;  avec  ou  sai 
cathétérisme  on  les  peut  observer.  Cet  acôidenl  marq^ 
parfois  le  début  de  la  phase  infectieuse,  alors  que  rinfectio 
s'est  produite,  comme  il  arrive  parfois,  sans  aucun  caib 
térisme.  Il  est  en  réalité  fort  rare  de  l'observer  avec 
sonde  à  demeure,  puisque  nous  ne  l'avons  constaté  qc 
deux  fois  sur  les  1U5  malades  que  nous  étudions.  Le  cathét 
risme,  qu'il  soit  intermittent  ou  à  demeure,  est  néanmoit 
leur  cause  habituelle. 

La  phlébite  s'observe  quelquefois  chez  les  prostatique* 
et  l'ensemble  des  faits  permet  d'établir  que  cet  accidrt 
qui,  de  même  que  toutes  les  phlébites,  est  d'essence  iiife< 
tieuse,  n'est  nullement  solidaire  du  cathétérisme. 

L*infection,  au  contraire,  fut  bien  le  fait  de  la  sonde 
demeure  dans  un  de  nos  cas.  Il  s'agissait  d'un  prostatique 
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la  iroisiëme  période  avec  grande  distension  qui,  entre 
itivs  accidents,  déterminait  une  polyurie  intense.  La 
ssie  était  restée  aseptique.  Les  évacuations  intermil- 
ïïW>  furent  à  bref  délai  suivies  d'une  nouvelle  disten- 
ni  forte,  et  la  polyurie  persista  au  même  degré.  La 
iule  à  demeure  fut  placée  pour  remédier  è  cette  si- 
ation.  Le  lendemain,  les  urines  étaient  troubles,  et  la 
[iipérature.  jusque-là  normale,  était  montée  à  39°.  Lo 
■riinage  vésical  fut  néanmoins  maintenu,  des  lavages  ré- 
lt^>  furent  pratiqués;  la  défervescence  se  fit  graduelle- 
p«t,  et  fut  absolue  le  quatrième  jour.  Nous  aurons  à 
'»*nir,  en  étudiant  les  inconvénients  de  la  sonde  à  de- 
ire,  sur  la  possibilité  d'infecter  la  vessie  ; nousavonsdès 
^♦Vtnantà  parlerde  l'apparition  d'hématuries  au  cours  de 
'tHrapIoi.  Le  seul  cas  où  nous  Tayons  observée  démontre 
ïfla  sonde  à  demeure  ne  saurait  être  mise  en  cause, 
^'hez  le  malade  qui  éprouva,  très  passagèrement  d'ail- 
Drs.  ret  accident,  ce  fut  par  le  fait  d'une  évacuation  trop 
ti>qiie  que  l'hématurie  se  produisit.  C'est  en  effet  sous 
Ue  influence  que  saignent  les  vessies  distendues.  La 
tysiologie  pathologique  démontre  que,  quel  que  soit  le 
«Hédé  d'évacuation,  l'hématurie  peut  succéder  à  une 
f'I'^tion  trop  rapide  ou  trop  complète.  Ici  encore,  nous 
i"n^  affaire  à  un  prostatique  de  la  troisième  période,  à 
«l'ijsion  considérable  et  ancienne.  Au  cours  de  la  nuit, 

I  o\ivril  sa  sonde,  et  on  la  laissa  couler:  il  suffit  de  re- 
'Ure  le  fosset  le  matin,  de  n'ouvrir  qu'à  des  intervalles 
Niers,  et  de  faire  lentement  l'évacuation,  pour  faire 
>«er  le  saignement  vésical  le  jour  même. 

II  nous  reste  encore  à  parler  de  cinq  malades.  Quatre 
'Hlre  eux  sont  morts,  le  cinquième  fut  emmené  par 
famille,  dans  un  état  assez  grave  pour  que  nous  devions 
compter  parmi  les  décès.  Cela  porte  à  cinq  le  nombre  des 
aUdes  qui  ont  succombé  aux  accidents  d'infection  dont 
'•'laienl  atteints,  malgré  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 
-Nous  avons  déjà  parlé  des  six  autres  qui  complètent  le 
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chiffre  de  nos  onze  insuccès.  Ce  sont  les  cas  où  la  cvst 
stomie  fut  pratiquée  et  donna  deux  guérisons,  qui  n*auraie 
pas  été  obtenues  sans  elle.  Nous  n'avons  pas  cru  devoir 
recourir  pour  nos  six  derniers  cas.  La  très  grande  gravi 
des  accidents  infectieux  etleurcomplexité  ne  nous  laissaie 
aucune  illusion  sur  le  mode  de  terminaison.  La  cysiostomi 
tout  aussi  bien  que  la  sonde  à  demeure,  devaient  échout 
et  nous  avons  pensé  qu'il  convenait  de  s*en  tenir  à 
dernier  mode  d'intervention.  De  fait,  Tautopsie,  qui  f 
pratiquée  dans  trois  cas  seulement,  une  opposition  ayz 
été  apportée  pour  le  quatrième,  et  le  cinquième  raala 
étant  celui  qui  vraisemblablement  mourut  chez  lui. 
voir  :  une  fois,  des  lésions  de  néphrite  infectieuse  desce 
dante  entées  sur  de  très  anciennes  lésions  doubles;  lU 
autre  fois  des  lésions  scléreuses  fort  anciennes  bilal 
raies,  avec  dilatation  des  bassinets  et  refoulement  de 
substance  rénale,  sans  compter  les  lésions  infectieux 
ascendantes  restées  à  Tétat  chroniqiie;  la  troisième  là 
il  s'agissait  d'un  de  ces  cas  rares  d'infection  urinaire 
forme  pyhoémique,  avec  abcès  dans  les  bourses  olécfl 
niennes  et  purpura  généralisé  ;  le  malade  nous  était  arri< 
en  pleine  évolution  de  ces  accidents  complexes. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  la  soude  à  demeu 
chez  les  prostatiques  infectés;  leur  ensemble  dou^ 
77  p.  100  de  guérisons,  et  23  p.  100  dinsuccès  (! 
méritent,  on  le  voit,  considération.  Qu'il  nous  soit  peri 
d'ajouter  que  ce  moyen  a  pu  réussir  dans  des  cas  h 
graves.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  complètement  guéi 
un  malade  entré  à  l'hùpilal  avec  une  hématurie  due  à  < 
profondes  fausses  routes  dans  la  prostate,  et  infecté  à  i 
point  que  nous  eûmes  à  l'isoler  et  à  lui  ouvrir  un  abcî 
intra-musculaire  de  l'épaule.  Nous  sommes  arrivés  égi 
lement  à  obtenir  la  cessation  de  tout  accident  menarji 

(1)  Lagoutte.  Des  résultais  éloignés  de  la  cysloslomie  sus-puinenne.  Ly^ 
1894,  p.  29,  indique,  pour  les  résultats  obienus  par  cette  opération  cht*îi 
prostatiques  infectés,  42  cas  avec  5  décès,  soit  35  p.  100  de  mortali!''*. 
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ez  ce  prostatique  encore  présent  au  n»  2  de  la  salle 
rhet,  qui  nous  fut  amené  en  état  de  distension  ancienne 
ec  un  énorme  œdème  des  membres  inférieurs  remon- 
il  à  la  ceinture,  et  en  état  fébrile.  La  fièvre  céda,  l'œdème 
Nparu,  et  le  malade,  qui  n'est  plusœdématié,  pratique  lui- 
îmo  le  cathétérisme  évacuateur. 

Avant  de  nous  demander  comment  agit  la  sonde  k  de- 
'ure  dans  les  cas  d'infection  vésicale,  nous  désirons,  par 
u\  exemples,  montrer  ce  que  peut  la  combinaison  de 
réthrotomie  interne  et  de  la  sonde  à  demeure  chez  les 
C'slaliques  ;  nous  prouverons  par  d'autres  les  bons  effets 

la  protection  qu'elle  exerce  sur  Turèthre  blessé. 
INx  de  nos  malades  guéris,  âgés  de  73  et  69  ans, 
'îeril  à  la  fois  prostatiques  et  rétrécis,  gravement  infectés 
a'-fllautre,  leur  température  s'élevait  depuis  deux  jours 
'"'  chez  le  premier,  et  chez  le  second  à  SS'^jS  depuis  trois 
urs.  t'impossibililé  de  vider  convenablement  la  vessie 
f  un  canal  insuffisamment  large,  et  par  conséquent 
et^  une  sonde  de  trop  faible  calibre,  détermina  l'emploi 

l'urélhrotomie  interne  en  pleine  fièvre.  Chez  tous  les 
11X  la  température  tomba  rapidement:  le  soir  même  pour 
iD.  le  lendemain  pour  l'autre.  Elle  ne  reparut  plus  chez 
premier,  et  ne  se  montra  à  nouveau  chez  le  second 
it'lors  de  Tablation  de  la  sonde,  le  jour  même.  Il  a  suffi 

sonder  régulièrement,  sans  remettre  la  sonde  h  de- 
^«re,  pour  empêcher  d'autres  manifestations  fébriles. 
Comme  exemples  des  effets  de  la  protection  du  canal,  si 
ttement  démontrés  d'ailleurs  par  l'uréthrotomie  interne, 
•U5>  citerons  deux  malades  soignés  dans  la  salle  Vclpeau 
>ur  des  abcès  urineux.  L'un  et  l'autre  ne  figurent  pas 
'US  les  cinquante-six  cas  dont  nous  venons  de  rendre 
nipte.  Tous  deux  pouvaient  complètement  vider  leur  vcs- 
fe;  ils  avaient  néanmoins  de  la  fièvre,  bien  que  chez  Tun 
eux  le  canal  ne  fût  pas  étroit  mais  seulement  résistant. 
u-^^^i  dans  ce  dernier  cas,  en  raison  de  signes  sthéto- 
opiques manifestes,  avait-on,  pendant  quelques  jours,  rat- 
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taché  l'état  fébrile  a  Tétat  pulmonaire.  Je  fis  mettre  la  sond 
H  demeure  le  26  avril,  et  dès  le  lendemain  matin  la  tempe 
rature,  qui  depuis  six  jours  oscillait  entre  38°  et  39*>,  ^'lai 
à  37",  l'apyrexie  fut  bientôt  définitivement  acquise  et  le  ma 
lade  guérit  rapidement.  Chez  Tautrc  le  canal  était  à  la  foi 
résistant  et  rétréci  ;  il  avait  40^,2  lorsqu'il  fut  uréthroloi 
misé,  dès  le  lendemain  il  était  apyrétique.  En  raison  de  II 
plaie  périnéale  la  sonde  fut  laissée  à  demeure  pendant  qu» 
torze  jours;  elle  est  alors  enlevée  et  le  soir  même  la  tempé- 
rature remontait  à  39%8,raccè8  du  lendemain  donna  39  ,r. 
La  sonde  fut  replacée,  la  température  oscilla  deux  jours  entn 
38",2et  37'\6  et  cessa  à  nouveau  pour  ne  reparaître  que  hui 
jours  après,  lors  du  retrait  de  la  sonde.  Celte  fois  Tarcri 
déterminé  par  le  retrait  de  la  sonde  fut  unique,  elle  no  fui 
pas  replacée  et  le  malade  est  resté  guéri. 

Rien  de  plus  démonstratif  que  ces  successions  d'accident» 
et  de  rémissions  se  reproduisant  sous  les  mêmes  influence- 
et  dans  des  conditions  identiques.  Des  faits  semblablp> 
équivalent  à  de  véritables  expériences  faites  avec  toute  la 
rigueur  désirable;  ils  donnent  en  effet  la  preuve  el  la 
contre-épreuve. 

Les  observations  de  sonde  à  demeure,  après  la  lithotrilit* 
dont  il  nous  reste  à  parler,  témoignent  à  la  fois  en  faveur 
des  bons  effets  de  la  protection  du  canal  et  de  l'évacuation 
régulière  de  la  vessie.  D'une  façon  générale  rien  de  plus 
rare  aujourd'hui  que  Tétat  fébrile  à  la  suite  de  lalithotritie: 
celte  transformation  dans  les  conséquences  de  ropéralion 
est  due  à  diverses  causes  dont  nous  n'avons  pas  à  parler 
en  ce  moment.  Disons  seulement  que  chez  nos  quarante- 
neuf  derniers  opérés,  l'apyrexie  a  été  absolue  chez  qua- 
rante, et  que  chez  les  neuf  autres  un  seul  a  été  à  39%  Vélv- 
vation  de  température,  lorsqu'elle  a  eu  lieu,  a  été  passagère 
et  à  peine  à  38".  Vingt-sept  de  ces  opérés  étaient  cependant 
des  calculeux  phosphatiques  obligés  de  vider  leur  vessie 
avec  la  sonde  et  depuis   longtemps  infectés.  Si  la  soude 
à  demeure,  comme  il  est  vrai,  n'est  pas  seule  en  pareil  cas 
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)ur  empêcher  la  fièvre,  elle  n'en  favorise  pas  à  coup 
ir  la  production.  Les  lilhotrities  nous  donnent  une  autre 
*euve  de  son  innocuité.  Chez  les  calculeux  non  infectés 
>us  ne  voyons  plus  de  cystite  à  la  suite  de  Topération: 
surines  restent  parfaitement  limpides,  les  mictions  sont 
parées  el  non  douloureuses,  et  chez  certains  la  mise  en 
illure  est  stérile.  Nous  n'insistons  pas  sur  ce  dernier 
>int.  car  il  est  fort  difcile  de  recueillir  aseptiqucment 
arine.  Mais  comme  notre  pratique  comporte  l'application 
e  la  sonde  à  demeure  à  tous  nos  opérés  pendant  vingt- 
uatre  à  quarante-huit  heures,  nous  sommes  bien  en 
^iit  de  faire  remarquer  que  malgré  cela  nous  ne  leur 
lonnons  pas  de  cystite.  La  sonde  à  demeure  que  nous 
ivoiis  vu  combattre  si  efficacement  Tinfection  générale 
ûVv|  ilimc  pas  passible  de  reproche  mérité,  au  point  de 
'««delà  production  de  Tinfection  locale.  Nous  aurons  à 
avenir  un  peu  plus  loin  sur  cette  question  et  à  la  discuter. 

W  suffit  de  se  demander  comment  agit  la  sonde  à  dc- 
3«'ire,  pour  ne  pas  être  surpris  de  Theureuse  inlluenco 
l'iVlle  exerce  sur  les  manifestations  générales  et  locales  de 
infection.  Les  effets  salutaires  «du  drainage  »  sont  depuis 
longtemps  reconnus  et  bien  établis.  Le  tube  en  argent  per- 
tai>é  de  Guy  de  Chauliac,  de  même  que  le  tube  en  caout- 
flj"uc  fenêtre  de  Chassaignac,  témoignent  de  la  confiance  si 
psl\fi(»e  que  les  chirurgiens  n'ont  cessé  de  lui  accorder. 

La  sonde  à  demeure  n*est  autre  chose  qu'un  drain.  La 
^Hle  différence  à  établir  entre  ce  procédé  de  drainage  et 
**»*uv  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  c'est  que  le 
^il)e  d'écoulement  est  introduit  par  un  conduit  naturel.  On 
"«  pourrait  en  inférer  qu'il  exerce  moins  sûrement  ses 
•"Qclions  que  celui  qui  est,  grâce  à  une  incision,  placé  dans 
''ne  cavité  infectée,  que  si  les  résultats  qu'on  en  obtient 
'i^montraient  son  infériorité.  Il  en  est  tout  autrement. 
^0113  venons  de  voir  que  dans  le  plus  grand  nombre  dos 
'^.  la  sonde  à  demeure  fait  cesser  les  accidents  fébriles. 
^^î^ue  saurait  exiger  de  meilleures  raisons  pour  admettre 
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qu'elle  draine  efficacement.  Les  résultats  que  nous  avoai 
rapportés  sont  particulièrement  démonstratifs.  Ils  nous  on 
fait  voir  :  que  la  défervescence  suivait  de  très  près  la  mis^ 
en  état  de  drainage  de  la  vessie  par  la  sonde  à  demeure  p 
qu'il  y  avait  une  relation  étroite  de  cause  à  effet,  aussi  biei 
entre  le  placement  de  la  sonde  et  la  disparition  des  acci 
dents  fébriles,  qu'entre  leur  réapparition  et  son  enlèvement 
La  preuve  et  la  contre-épreuve  de  son  mode  d'actioa  nou 
ont  donc  été  clairement  apportées  par  les  faits. 

La  figure  n^  2  reproduit  une  partie  du  tracé  du  malad 
cystostomisé  dont  il  a  déjà  été  question.  Il  prouve  avec  tout 
évidence]  Faction  de  la  sonde  à  demeure  sur  la  tempéra 
ture.  La  démonstration  graphique  qu'il  met  sous  les  yen: 
est  de  même  ordre  et  n'est  pas  plus  positive  que  celle  qu'éta 
biit  si  nettement  aussi  la  lecture  de  tous  les  tracés  qii( 
nous  avons  recueillis.  Nous  avons  choisi  ce  dernier,  en  rai- 
son de  la  répétition  de  la  preuve  écrite,  dans  la  succession 
des  lignes  do  fièvre  et  d'apyrexie.  Nous  donnerons  une 
idée  de  la  richesse  des  documents  de  cette  observation,  en 
disant  que  l'addition  des  différentes  séries  de  jours,  pendant 
lesquels  la  sonde  à  demeure  a  été  portée  par  ce  malade, 
donne  le  chiffre  de  cinquante-trois!  Il  a  fallu  cet  emploi 
persévérant  de  la  sonde  à  demeure  pour  arriver  enfin, 
comme  cela  a  lieu  aujourd'hui,  à  la  possibilité  de  main- 
tenir Tapyrexie  par  le  cathétérisme  intermittent  que  k 
malade  pratique  lui-même. 

Sur  ce  tracéy  comme  sur  la- majorité  de  ceux  que  nous 
avons  recueillis,  c'est  dès  les  premières  vingt-quatre  heures 
que  la  déiervescence  s'accuse;  le  plus  souvent  elle  est  ac- 
complie dans  ce  délai  ou  dans  les  quarante-huit  heures.  Celle 
constatation,  dont  il  n'est  pas  besoin  de  souligner  Tinlérèl 
clinique,  est  non  moins  importante  pour  la  physiologie  pa- 
thologique. Elle  permet  d'affirmer  que  la  vessie  a  certaine- 
ment «  sa  part  »  dans  la  production  des  phénomènes  géné- 
raux de  l'infection. 

Ne  voulant  retenir  l'attention  que  sur  le  côté  thérapea- 
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ique  que  nous  avons  seul  en  vue  nous  dirons  qu'en  ré- 
limé  :  la  sonde  à  demeure  agit  en  assurant  l'évacuation 
''::ulière  et  complète  de  la  vessie  ou  en  protégeant  le  ciinaL 
a  réalité  de  ces  deux  modes  d'action  est  établie  de  la  façon 
I  plus  positive  par  les  faits  que  nous  avons  examinés. 
Â  rapidité  et  la  constance  des  bons  résultats,  de  même 
uo  la  rapidité  et  la  constance  des  reprises  de  la  fièvre, 
enneltcnt  d'affirmer  que  la  sonde  à  demeure  est  un  moyen 
t  «Irainage  parfaitement  efficace.  Cette  succession  de  phé- 
iomènes  inverses  se  reproduisant  toujours  dans  les  mêmes 
nudllions,  complète  la  série  de  démonstrations  expéri- 
nnitales  qui  établissent  sa  très  réelle  valeur. 

U, —  Action  de  la  sonde  à  demeure  contre  P hématurie,  — 
I)3G5  le  relevé  des  cas  que  nous  avons  traités  par  la  sonde 
K^meure,  nous  en  trouvons  quatre  où  elle  fut  mise  pour 
^mMîer  à  des  hématuries;  il  s'agissait  dans  tous  ces  cas 
il'hémorrhagies  dues  à  une  blessure  de  la  prostate  produite 
Mdaat  un  sondage.  Ce  sont  les  blessures  de  cet  organe 
]Ui  sont  la  source  la  plus  ordinaire  de  l'hématurie  chez  les 
prostatiques.  C'est  ce  que  nous  avons  constaté  chez  nos 
luatre  sujets,  et  trois  d'entre  eux  étaient  infectés.  Il  en  est 
fénéralement  ainsi,  car  il  s'agit  de  malades  obligés  de  pra- 
liquer  eux-mêmes  le  cathétérisme.  Comme  il  arrive  quand 
I  Vmorrhagie  de  la  prostate  prend  de  l'importance,  il  y  avait 
des  caillots  dans  la  vessie  ;  nos  malades  furent  en  consé- 
i]anQce  d'abord  soumis  à  l'évacuation  avec  aspiration  du 
»n<;  coagulé  par  la  seringue.  C'est  en  effet  à  l'aide  de  cet 
iii!>trument  et  non  avec  l'aspirateur  de  la  lithotritie,  qu'il 
faut  agir.  Sans  dire  ici  la  technique  de  cette  intervention, 
indiquons  que  les  caillots  peuvent  être  aspirés  à  travers  une 
sonde  béquille  en  gomme  à  deux  yeux  et  à  bon  calibre  in- 
lérieur,dont  le  numéro  ne  peut  être  inférieur  de  18  ou  20  de 
la  filière  Charrière;  il  est  préférable  d'en  introduire  une 
plus  volumineuse  si  cela  est  possible.  La  sonde  qui  a  servi 
à  l'évacuation  des  caillots  sera  laissée  à  demeure  ou  rem- 
placée par  un  instrument  de -calibre  un  peu  moindre  si  on 
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avait  fait  usage  d'une  sonde  volumineuse.  Nos  quatre  ma 
lades  étaient  guéris  de  leur  hémorrhagie  au  bout  de  trois  < 
quatre  jours;  malgré  que  trois  d'entre  eux  fussent  infectés 
un  seul  eut  de  la  fièvre,  ce  malade  avait  une  infection  de 
plus  graves. 

Ce  n'est  pas  seulement  contre  les  hématuries  d*origint 
prostatique  que  la  sonde  h  demeure  peut  trouver  Tindica 
tion  de  son  emploi.  Chez  un  malade  qui  ne  figure  pas  dan: 
la  série  des  cinquante-six  et  dont  nous  avons  déjà  donot*  U 
tracé  (fig.  1  )  comme  type  de  défervescence  lentement  et  régu- 
lièrement  progressive,  il  s'agissait  d'une  hématurie  vési- 
cale  due  à  un  néoplasme.  Ce  sujet  fut  infecté  pendant  un 
examen  endoscopique;  il  était  alors  en  pleine  hématurie 
depuis  trois  semaines.  La  fièvre  se  déclara  le  lendemain  de 
la  manœuvre  et  atteignit  40°.  Pendant  quatre  jours  nous 
fîmes  de  grands  lavages  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent 
au  1000**,  et  nous  procédâmes  à  propos  de  chaque  lavajc«  î* 
l'évacuation  des  caillots.  La  persistance  de  la  fièvre  fut  la 
raison  déterminante  de  la  pose  de  la  sonde  à  demeure,  et  des 
lors,  ainsi  que  l'indique  le  tracé,  la  défervescence  commença 
et  continua  pour  s'achever  le  sixième  jour.  L'hématurie  cessa 
dès  le  troisième  après  avoir  été,  elle  aussi,  régulièremenl 
décroissante.  Il  y  eut  donc  dans  ce  cas  complexe  une  double 
action  de  la  sonde  à  demeure  qui  détermina  simultané- 
ment :  la  cessation  de  la  fièvre  et  celle  de  l'hématurie. 

La  sonde  à  demeure  met  en  effet,  ainsi  que  nous  J'avous 
indiqué  dès  le  début,  la  vessie  «  à  l'état  de  repos  »,  et  Toii 
sait  que  c'est  une  des  conditions  les  meilleurs  de  l'arrôt  de> 
hématuries.  C'est  pourquoi  Ton  peut  arriver  à  ce  résultat 
lorsqu'il  y  a  des  contractions  répétées  ou  douloureuses  en 
employant  les  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Dès 
l'origine  de  ses  étudessurles  tumeurs  de  laVessie,  M.  Guyoïi 
a  préconisé  son  ouverture  au-dessus  du  pubis  pour 
combattre  les  hémorrhagies  graves  que  déterminent  les 
néoplasmes.  Tout  cela  n'est  qu'une  application  à  la  cli- 
nique des  enseignements  de  la  physiologie  pathologique. 
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je  qui  est  vrai  pour  rhémalurie  Test  aussi  pour  la  (lou- 
eur. Nous  verrons,  en  disant  dans  le  prochain  paragraphe 
omment  la  sonde  à  demeure  est  supportée,  que  Ton  peut 
i  soQ  aide  faire  cesser  certains  états  douloureux  ou  en 
iiispendre  les  manifestations. 

Dans  un  de  nos  cas,  la  sonde  à  demeure  a  cependant  été 
m  apparence,  ainsi  que  déjà  nous  l'avons  remarqué,  la 
lause  d'une  hématurie.  Mais  nous  avons  facilement  prouvé 
]ue  c*est  à  l'évacuation  brusque  de  la  vessie,  et  non  au 
BDvea  employé  pour  la  vider,  que  cette  perte  de  sang  fut 
iUribuable.  Un  cas  encore  en  observation  au  n®  2  de  la 
salle  Velpeau,  montre  bien  que  la  sonde  à  demeure  ne 
saurait  pas  elle-même  avoir  d'action  sur  la  production  du 
ni^iiementde  la  vessie.  II  s'agit  d'un  prostatique  que  nous 
avons  récemment  soigné  pour  un  cystite  hémorrhagique. 
b'  symptôme  hématurie  avait  dans  ce  cas  une  si  grande 
importance,  que  notre  diagnostic  hésita  entre  une  inflam- 
mation simple  de  la  vessie,  et  une  cystite  survenue  au  cours 
i*^  révolution  d'un  néoplasme.  Le  traitement  de  la  cystite 
avait  assez  aisément  fait  cesser  l'hématurie,  Tidéc  de  tu- 
meur était  écartée  et  le  malade. était  convalescent,  lorsqu'il 
fiilprisde  fièvre  sous  l'influence  d'une  rétention  incomplète 
^eptique.  Les  cathétérismes  intermittents  restèrent  sans 
intluence,  et  nous  dûmes  mettre  la  sonde  à  demeure  le 
'juatrieme  jour  des  acccidents  fébriles.  La  température 
tomba  dès  le  lendemain,  et  malgré  que  la  sonde  ait  été 
gardée  quatre  jours  pour  assurer  la  désinfection  de  la 
^^'>sie,  il  ne  s'est  produit  à  aucun  moment  le  moindre  sai- 
gnement. 

C.  —  Traitement  des  rétentions  vésicules  par  la  sonde  à 
'hieure.  —  Nous  ne  l'avons  utilisée  que  dans  cinq  cas; 
^•s  indications  sont  en  effet  assez  restreintes.  En  dehors 
«les  cas  compliqués  d'accidents  infectieux  aigus  et  de  quel- 
ques difficultés  ou  accidents  du  cathétérisme  dont  nous 
iitlons  reparler,  la  sonde  à  demeure  n'est  indiquée  dans  le 
traitement  des  rétentions,  que  dans  deux  ou  trois  circon- 
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stances.  Quatre  de  nos  malades  étaient  des  prostatiques  à 
la  troisième  période,  avec  grande  distension  et  poiyurie 
très  abondante.  Bien  qu'il  faille,  à  notre  avis,  préférer  dans 
ces  cas  le  cathétérisme  intermittent  au  cathétérisme  perma- 
nent,  nous  fûmes  conduits  à  utiliser  ce  dernier,  qui,  seul, 
put  nous  permettre  de  détendre  suffisamment  la  vessie 
sans  la  vider  prématurément  et  de  mettre  ainsi  ordre  à  la 
«  poiyurie  réflexe  »  déterminée  par  lexcitation  ressentie  du 
coté  des  reins  du  fait  de  la  tension  de  la  vessie.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  deux  de  ces  cas;  ce  fut  chez  Tun  de 
ces  malades  que  fut  observée  l'hématurie  ex  vacuo  et 
chez  Tautre  que  la  sonde  à  demeure  détermina  une  infec- 
tion passagère.  Le  cinquième  de  nos  sujets  avait  un  très 
fréquent  besoin  d* uriner.  La  sonde  à  demeure  fut  ap- 
pliquée pour  obvier  aux  difficultés  et  aux  inconvénients 
d'une  répétition  trop  grande  des  sondages  :  elle  amena 
bientôt  le  calme. 

'  A  ces  trois  conditions  déterminantes  de  l'emploi  de  la 
sonde  à  demeure  dans  le  traitement  des  rétentions,  la  pra- 
tique obligea  en  ajouter  une  quatrième.  Des  circonstance^ 
qui  maintes  fois  se  présenlent  dans  la  clientèle  privée, 
empêchent  le  chirurgien  de  suffire  à  toutes  les  exigences  de 
la  répétition  des  cathétérismes.  Il  peut  être  beaucoup  plus 
prudent  de  placer  une  sonde  à  demeure,  que  de  confier  à 
des  mains  mal  lavées  ou  malhabiles  le  soin  d'introduire 
l'instrument;  c'est  ainsi  que  Ton  peut  combiner  avec  avan- 
tage l'emploi  du  cathétérisme  intermittent  et  du  cathété- 
risme à  demeure;  celui-ci  est  surtout  utilisable  pour  la  nuil. 
Nous  ne  voyons  à  cette  nécessité  de  la  pratique  aucune 
objection,  car  nous  sommes  en  droit  de  penser  que  la  sonde 
à  demeure  n'est  pas  par  elle-même  plus  nocible  que  la 
sonde  intermittente.  Nos  cinq  malades,  malgré  que  la  situa- 
tion de  quatre  d'entre  eux  fût  de  celles  qui  comportent  les 
accidents  les  plus  graves,  ont  tous  guéri.  Pareils  exemples 
sont  démonstratifs.  Il  en  est  de  même  toutes  les  fois  que 
les  accidents  qui  déterminent  à  employer  la  sonde  à  demeure 
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roni  pas  par  eux-mêmes,  de  gravité  particulîëre  qui  les 
reude  apte  à  menacer  la  vie. 

D. — Traitement  des  fausses  routes  de  riirèthre par  la  sonde 

'I  demeure.  —  Sept  fois  nous  avons  dû  employer  la  sonde  à 

jemeure  pour  remédier  à  des  blesssures  dues  au  calhété- 

risme  ;  deux  de  nos  malades  étaient  atteints  de  néoplasmes 

di*  la  prostate.  Ces  sujets,  il  est  à  peine  besoin  de  le  dire, 

présentaient  des  difficultés  et  nous  aurons  à  cet  égard  à  en 

reparler  dans  un  instant.  Sous  Tintluence  d'un  séjour  de 

trois  ou  quatre  fois  vingt-quatre  heures,  ces  fausses  roules 

::uérirent  et  Ton  revint  dans  de  bonnes  conditions  au  cathé- 

Urtsme  intermittent.  Un  malade  qui  s'ajoute  à  ces  derniers 

y\  qui  vient  de  passer  dans  la  salle  Velpeau  y  fut  conduit 

tlans  la  nuit  du  23  au  24  avril.  On  venait  de  lui  faire  une 

fjQsse  route  :  le  cathétérisme  fut  pratiqué  sur  mandrin 

dvi-c  une  sonde  béquille  qui  resta  à  demeure  36  heures. 

!  depuis  lors,  le  malade,  qui  déjà  avait  Thabitude  de  se 

<^Dder,  a  repris  dans  les  meilleures  conditions  ses  cathété- 

ri>mes.  Les  cas  de  très  grands  délabrements  et  ceux  où 

\^^  difiicultés  de  cathétérisme  sont  réelles  et  non  pas  dues 

à  )  inattention,  à  Finexpérience  ou  à  la  maladresse  mis  à 

part,  la  sonde  à  demeure  est  donc  le  moyen  à  employer 

ians  le  traitement  des  fausses  routes  do  Turèthre.  Il  est 

iiissi  simple  qu'il  est  sûr. 

E.  —  Action  modificatrice  exercée  sur  Vurèthrc  par  la 

'>nde  à  demeure.  —  Les  malades. qui  nous  vinrent  avec 

'Ims  fausses  routes  dues  à  de  réelles  difiicultés  du  cathé- 

tiTtsme  sortirent  tous,  même  ceux  qui  avaient  un  néo- 

l^lame  de   la   prostate  pouvant  se  sonder  sans  difficulté. 

C'est  en  effet  une  des  conséquences  ordinaires,  du  port  de 

la  sonde  à  demeure,,  que  cette  restitution  de  la  possibilité  du 

passage  des  instruments,  dans  un  urothre  devenu  plus  ou 

moins   difficile.   Aussi    est-ce    le    conseil  à  donner  aux 

malades   les    plus    habitués    au    cathétérisme,     que    de 

recourir  pour  quelques  heures  ou  pour  quelques  jours, 

suivant  les  circonstances,  à  la  sonde  à  demeure,  lorsque  la 
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traversée  de  Turèthre  devient  laborieuse.  Cette  fàcheusi 
condition  est  en  général  rapidement  modifiée.  Nous  avon] 
eu  parmi  nos  52  prostatiques  S  à  6  exemples  de  reprise  ai 
Févacuation  totale  de  la  vessie  après  la  sonde  à  demeure 
Nous  ne  voudrions  cependant  pas  que  Ton  inférât  de  ce^ 
faits  heureux,  que  nous  admettons  que  la  sonde  à  demeun 
a  le  pouvoir  de  rendre  perméable  à  Turine,  Turèthre  de 
prostatiques.  Elle  a  celui  de  la  rendre  le  plus  souvent  ptT 
méable  à  la  sonde,  et  cela  est  déjà  fort  important  à  con 
naître  ;  quand  après  son  emploi  la  vessie  se  vide  spontané 
ment,  ce  n^est  pas,  à  notre  avis,  à  la  sonde  à  demeure  quï 
faut  faire  honneur  de  ce  résultat. 

Elle  agit  alors  comme  tout  moyen  qui  assure  Tévacuatiod 
régulière,  facile  et  compl(>te  de  la  vessie.  Elle  ne  détermine 
]a  diminution  de  la  prostate  que  parce  qu'elle  fait  comme 
eux  diminuer  sa  congestion  ;  elle  lui  permet  par  cela  même 
de  reprendre  un  moindre  volume.  Cette  diminution  nVst 
pas  Tapanagede  telle  ou  telle  méthode  ou  procédé  d'évacua- 
tion :  elle  est  la  conséquence  de  Tévàcuation  elle-même,  i 
Tout  nous  l'enseigne,  la  clinique  aussi  bien  que  la  phy- 
siologie pathologique.  A  la  suite  d'une  ponction  capillaire 
comme  après  une  cystostomie,  après  le  cathétérisme  in- 
termittent comme  après  le   cathétérisme    permanent,  la 
vessie  mise  au  repos  se  décongestionne.  Si  ce  repos  que 
lui  procure  l'évacuation  est  convenablement  entretenu  par 
des  soins  appropriés,  en  particulier  par  le  renouvellemeul 
de  l'évacuation  dans  de  bonnes  conditions,  la  prostate 
diminue.  Elle  ne  perd  bien  entendu  que  le    supplément 
de  volume  qui  lui  avait  valu  la  congestion  qui  invariable- 
ment accompagne  toute  rétention  ;  mais  pour  peu,  ce  qui 
parfois  arrive,  que  la  congestion  soit  intense,  les  résultais 
de  cette  diminution  peuvent  permettre  pour  plus  ou  moins 
de  temps,  un  retour  des  fonctions  normales. 

Cette  rectification  delavoieuréthrale  et  les  modifications 
du  canal  chez  les  prostatiques,  sont  choses  relativement 
peu  connues  de  ceux  qui  n'ont  pas  longuement  et  spéciale- 
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nenl  observé.  Ce  qui  est  établi  sans  conteste,  bien  qu'insuf- 
samment  apprécié  dans  la  pratique,  ce  sont  les  modifica- 
Lons  qui  déterminent  le  séjour  d'un  inslrument  a  demeure 
ansTurèthre  des  rétrécis. 

Ce  n'est  point  le  moment  de  trop  insister  sur  des  faits 

[lie  les  expériences  de  J.  Hunter  et  la  pratique  de  Dupuytren 

nt  dès  longtemps  appris.  Mais  les  effets  obtenus  sont  si 

nléressants,  que  nous  ne  devons  pas  les  passer  sous  silence 

LUX  chirurgiens  alors  que  nous  désirons  retenir  l'attention, 

ur  les  effets  modificateurs  de  la  sonde  à  demeure. 

Ils  sont  à  la  fois  très  marqués  et  très  éphémères  chez  les 
rétrécis.  Un  rétrécissement  même  fort  ancien  et  dur,  ré- 
^vaclaire  à  la  dilatation  progressive  est  toujours  ramolli  et 
.♦•odu  perméable  par  le  séjour  d*un  instrument  dans  le 
«  mal.  Bien  souvent  il  nous  arrive  de  pouvoir  ainsi  prati- 
<jiier  la  lithotritie  à  des  malades  chez  lesquels  on  ne  peut 
•'.abituellement  passer  que  des  instruments  de  petit  cali- 
l'VQ.  Ils  entraient  avec  peine  et  à  frottement:  après  2i, 
48  heures  et  quelquefois  davantage  de  sonde  à  demeure, 
l«.'s  instruments  lithotriteurs  passent  sans  difficulté. 

La  sonde  à  demeure  exerce  donc  sur  Turèthre  une  action 
modificatrice  remarquable.  Elle  l'exerce  :  en  mettant  ses 
larois  au  repos  et  en  protégeant  les  plaies  partielles  que 
l*>ur  infligent  les  fausses  routes  ainsi  que  les  sections  de 
luréthrotomîe  interne,  car  elle  permet  et  assure  leur  cica- 
trisation régulière  ;  en  favorisant  le  décongestionnement  de 
!a  prostate  et  en  rectifiant  la  traversée  de  Turèthre  profond 
qifelle  rend  perméable;  en  déterminant  un  ramollissement 
tr^s  prononcé,  très  utilisable,  mais  très  temporaire,  des 
n/lrécissements  alors  même  qu'ils  sont  réfractaires  à  la 
dilatation. 

II 

La  sonde  à  demeure  amène  ou  favorise  laguérison;  mais 
u'esl-elle  pas  trop  pénible  pour  le  malade?  Voyons  com- 
mmf  elle  est  supportée. 
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On  lui  a  reproché  d'agir  comme  un  corps  étranger  et  af 
firme  que  sa  présence  était,  par  cela  même,  un  -vérîlabî 
tourment  pour  le  patient.  Cette  assertion  est  en  contradic 
tion  avec  ce  que  nous  apprend  Tétude  des  corps  étranger 
de  la  vessie  et  avec  ce  que  nous  enseigne  la  physiologi 
normale  et  pathologique  de  cet  organe;  elle  Test  enconf 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  avec  les  observation 
cliniques  des  malades  porteurs  de  sonde  à  demeuré. 

Ne  sait-on  pas  que  les  calculeux  viennent  tardivemen 
consulter?  Le  volume  môme  de  la  pierre  prouve  trop  sou 
vent  que  celle-ci  a  pu  être  supportée  pendant  trop  lon*;- 
temps.  Dans  les  cas  de  corps  étrangers  introduits  dans  h 
vessie, les  patients,  grâce  à  sa  complaisante  complicité,  ca- 
chent longtemps  leur  faute  et  ne  se  décident  à  l'extracUoi 
que  longtemps  après  Taccident. 

L'étude  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  nous 
a  fait  depuis  longtemps  comprendre  cette  sorte  de  para- 
doxe clinique.  Il  est  en  effet  démontré  par  nos  recherches, 
que  la  vessie  est  toujours  fort  peu  sensible  au  contact  et  ne 
réagit  d'une  façon  douloureuse  que  sous  Tinfluence  de  sa 
mise  en  tension;  cette  différence  entre  la  sensibilité  au 
contact  et  la  sensibiUté  à  la  tension  se  retrouve  à  Tétat 
normal  comme  à  l'état  pathologique.  Ces  faits  sont  acquis. 

Cette  absence  de  douleur  au  contact  de  la  sonde  à  de- 
meure est  en  effet  facile  à  constater  non  seulement  pour 
les  vessies  saines,  mais  encore  pour  celles  atteintes  de  cys- 
tites. Au  lit  n**  i  de  la  salle  Laugier,  se  trouve  une  malade 
âgée  de  56  ans  qui  depuis  huit  ans  souffre  d'une  cystite 
intense.  Elle  a  subi  en  4894  un  curettage  vésical  et  une 
taille  hypogastrique.  Ces  deux  opérations  n'ont  amené 
qu'une  amélioration  passagère,  due  surtout  pendant  la 
période  post-opératoire  au  drainage  vésical.  Depuis  que 
l'ouverture  sus-pubienne  est  fermée,  la  douleur  est  revenue 
avec  la  même  intensité  :  douleur  spontanée,  précédant  et 
accompagnant  les  mictions,  qui  se  répètent  toutes  les  demi- 
heures;  douleur  à  la  palpation  bimanuelle,  et  surtout  dou- 
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leur  à  la  moindre  tension,  que  quelques  grammes  de 
liquide  provoquent  immmédiatement  avec  la  plus  violente 
intensité. 

Cette  douleur,  qui  a  résisté  à  tous  les  moyens  calmants, 
l'est  apaisée  que  par  la  sonde  à  demeure.  C'est  la  malade 
^uî  a  d'elle-même  employé  ce  moyen,  le  seul  qui  lui  per- 
mette de  dormir.  Elle  cesse,  en  effet,  de  souffrir  dès  que  la 
inonde  donnant  continuellement  écoulement  à  Turine,  la 
mise  en  tension  est  évitée.  Cet  état  de  calme  n'est  à  aucun 
Li»»i:ré  troublé  par  le  contact  permanent  de  ce  corps  étran- 
ger, représenté  cependant  par  une  sonde  en  gomme,  que 
h  malade  a  choisie  comme  plus  facile  à  maintenir. 

Lorsque  la  sonde  à  demeure  provoque  de  la  douleur, 
c\r^t  c<  son  mauvais  fonctionnement»  et  non  «son  contact  » 
qui  est  cause  de  la  souffrance.  Une  de  nos  malades,  der- 
oJèrement  soumise  à  un  curettage  vésical,  pour  cystite  eut, 
vians  les  vingt-quatre  premières  heures  qui  suivirent  l'opé- 
ration, des  douleurs  très  vives.  Nous  avions  essayé  d'obte- 
nir une  action  modificatrice  en  employant  un  très  faible 
courant  continu.  La  minime  quantité  de  liquide,  ainsi 
maintenu  dans  la  vessie,  était  si  bien  la  cause  des  dou- 
leurs, qu'il  a  suffi  de  placer  une  sonde  ordihaire  pour  les 
faire  disparaître  immédiatement  et  entièrement. 

D'ailleurs  il  est  d'observation  courante  dans  notre  service 
que  dans  les  cas  de  cyçtite  douloureuse  où  la  sonde  est  pla- 
cée après lecurettage  pratiquépar l'urèthre,  la  douleur,  lors- 
qu'elle revient,  ne  réapparaitque  lorsqu'on  enlève  la  sonde. 
(Juand  la  sonde  à  demeure  est  par  elle-même  l'occasion 
•l'un  état  de  gène  ou  de  douleur,  ce  n'est  que  pendant 
les  premières  heures  de  son  application.  C'est  de  ^immo- 
bilité  qu'il  faut  garder,  et  de  la  position  sur  le  dos,  dont  le 
malade  se  plaint,  et  ces  ennuis  lui  font  déclarer  que  l'ins- 
trument ne  saurait  être  supporté.  Il  est  habituel  de  voir 
Taccoutumance  bientôt  s'établir  et  toute  plainte  cesser. 

Il  vient  d'entrer  au  n^  29  de  la  salle  Velpcau  un  prosta- 
tique atteint  pour  la  première  fois  de  rétention  aiguë.  Des 
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difficultés  de  cathétérisme  amenèrent  la  mise  d*une  sond^ 
à  demeure.  Le  malade  parut  la  si  mal  supporter,  qu  il 
Fenleva  à  deux  ou  trois  reprises.  La  sonde  fui  replacéa 
et  si  bien  tolérée  dès  le  matin  du  troisième  jour,  que,  lor»* 
que  nous  jugeâmes  possible  de  reprendre  le  cathétérisma 
intermittent,  le  malade  demanda  à  conserver  vingt-quatre 
heures  de  plus  Tinstrument  dont  la  présence  lui  avait  paru 
tout  d*abord  intolérable.  Il  put  ensuite  se  sonder  lui-mèniii 
et  a  déjà  quitté  Thôpital.  Remarquons  que  ce  résultai  a  élc 
acquis,  dans  ce  cas  comme  il  arrive  d'ordinaire, sans  leni-! 
ploi  d^aucun  narcotique. 

Ces  révoltes  des  premières  heures  sont  en  somme  beau-, 
coup  plus  le  fait  du  malade  que  de  Turèthre  ou  delà  vessie.j 
Il  ne  faut  pas  oublier  ces  difficultés  très   réelles  du  pre- 
mier  moment,  afin  de  ne  pas  arriver  à  conclure  à  l'im- 
possibilité d'une  tolérance,  qu'il  suffit  de  vouloir  obteDir. 
C'est  ainsi  que,  parmi  les  malades  qui  conservent  un  mau- 
vais souvenir  de  la  sonde,  nous  voyons  plutôt  des  lUhotri- 
tiés,  qui  l'ont  en  général  vingt-quatre  ou  quarante- hurt 
heures,  que  des  taillés  chez  qui  l'emploi  en  a  été  nécessaire 
pendant  longtemps. 

D'une  faç.ou  générale,  les  malades  s'habituent  donc  très 
vite  à  la  sonde,  et  son  séjour  peut  être  prolongé  autant 
qu'il  le  faut.  Les  faits  suivants,  que  nous  prenons  parmi 
beaucoup  d'autres,  en  témoignent.  Après  des  incisions 
périuéales  pour  abcès  urineux,  la  sonde  a  pu  être  laissée 
pendant  vingt,  vingt-quatre  et  trente  et  un  jours.  Chez  le 
malade  cystostomisé  dont  nous  avons  déjà  parlé,  elle  resta 
vingt-six  jours  de  suite.  Un  malade,  atteint  d'un  rétrécis- 
sement traumatique  dû  à  une  fracture  du  pubis,  et  ayant 
nécessité  une  uréthrotomie  externe  avec  cathétérisme  ré- 
trogade  vient  de  la  conserver  du  6  mars  au  19  avril.  Nous 
l'avons  interrogé  à  plusieurs  reprises,  et  toujours  il  a  ré- 
pondu d'une  façon  absolument  nette  qu'il  ne  soufifrait  nul- 
lement. Nous  devons  ajouter  que  ce  malade,  en  dehors  de 
toute  autorisation,  quittait  son  Ut. 
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Le  port  de  la  sonde  à  demeure  doit  obliger  à  garder  le 
t  et  jusqu'à  un  certain  point  l'immobilité;  c/est  là  son 
rincipal  inconvénient. 

Il  résulte  donc  de  l'étude  de  tous  ces  faits  que  la  sonde 
-  détermine  pas  par  elle-même  d'état  douloureux,  et  que 
esta  son  mauvais  fonctionnement  seul  qu'il  fautattribuer 
^  douleurs  parfois  vives,  dont  on  a  pu  à  tort  accuser 
instrument.  On  peut  d'une  façon  générale  affirmer,  lors- 
jQQ  malade  porteur  de  sonde  à  demeure  a  des  envies 
iirioer  ou  quand  il  souffre,  que  sa  soude  fonctionne  mal. 
A  plus  souvent  elle  est  trop  enfoncée,  elle  est  parfois 
blurée.  Qu'on  l'attire  en  avant  ou  qu'on  la  débouche  et 
.ul  rentre  dans  l'ordre.  La  règle  est  qu'un  malade  qui  a  la 
•onde  à  demeure  ne  doit  pas  éprouver  de  douleurs  et  cette 
'  ;ic  n'offre  que  fort  peu  d'exceptions. 

m 

De  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  ressort  que  la  pre- 
i.ere  condition  que  doit  remplir  toute  sonde  à  demeure 
^i  d'amener  une  évacuation  régulière  et  complète  de  la 
••^sie.  Cela  n'est  pas  moins  nécessaire  au  point  de  vue  de 
^  f'içon  dont  elle  sera  supportée,  qu'au  point  de  vue  des 
M%  thérapeutiques  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre.  11 
i-T-norte  donc  d'insister  sur  toutes  les  précautions,  qui  per- 
o^tlront  d'atteindre  ce  résultat. 

Comment  la  sonde  à  demeure  doit-elle  être  placée  et 

'tfimeîU  doit-elle  être  entretenue  pour  bien  fonctionner? 

Nous  allons  examiner  de  quelles  sondes  il  convient  de 
«ire  usage;  comment  on  les  met  au  point;  comment  on 
'^^fixe  et  comment  on  doit  les  entretenir. 

^'e  n'est  point  à  la  sonde  la  plus  souple,  la  moins  capable 
'I''  réaliser  un  contact  que  l'on  suppose  devoir  être  dou- 
'"'Toux,  naais  à  celle  dont  la  construction  et  la  nature  per- 
ro«Hlenl  de  faire  un  drainage  efficace,  qu'il  convient  en 
tnncipe  d'avoir  recours.  C'est  pourquoi  la  sonde  en  caout- 


410 


F.     (iUYON    KT     ED.    MICHON. 


chouc  vulcanisé,  dont  on  connaît  le  petit  calibre  ii 
rieur  et  Tœil  unique,  est  insuffisante 
et  ne  saurait  avoir  les  préférences 
qui  souvent  lui  sont  trop  souvent 
accordées;  elle  ne  les  justifie  pas. 

Les  seules  sondes  dont  on  doit 
user  sont  les  sondes  béquilles  en 
gomme,  les  sondes  à  bout  coupé  à 
deux  yeux  et  les  sondes  de  Pezzer. 
La  sonde  forme  bougie,  si  elle  était 
employée  par  force  majeure,  ne  de- 
vrait l'être  que  temporairement. 

Les  sondes  béquilles  doivent  être 
souples,  avec  des  parois  minces  et 
lisses,  présenter  deux  yeux  large- 
ment ouverts  et  un  grand  calibre 
intérieur.  Elles  ont  cet  avantage  par- 
ticulier, que  les  yeux,  placés  sur  la 
portion  recourbée,  ne  sont  pas  au 
contact  de  la  paroi  vésicale.  Comme 
toutes  les  sondes  en  gomme,  elles 
sont  faciles  à  maintenir  en  bonne 
position,  enfin  leur  consistance  est 
assez  ferme  pour  qu'une  région 
prostatique  irrégulière  puisse  se  mo- 
deler sur  elles  sans  les  aplatir. 

Les  sondes  de  Pezzer  sont  des 
sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  à 
paroi  mince  avec  ouverture  centrale 
unique  et  large  (fig.  3)  ou  avec  un 
capuchon  fermé  au  centre  et  percé 
latéralement    de    deux    ouvertures 

Leur  grand  avantage  est  de  garder 
une  position  à  la  fois  fixe  et  facile  à  déterminer.  On  sa 
en  effet  qu'elles  sont  construites  de  telle  sorte  que  ledi 


Fig.  3. 
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le  CD  caoutchouc  les  retient  en  s'appuyant  sur  la  face 
(enieducol. 

iChoz  les  prostatiques,  la  grande  minceur  de  leur  paroi 
fftt  s  opposer  au  libre  écoulement  de  Turine  ;  nous  avons 
i  en  effet  la  sonde  être  aplatie  dans  la  traversée  de  la 
tslale  ;  aussi  ces  instruments  doivent-ils  être  renforcés 
«r  une  étendue  de  dix  centimètres  à  partir  de  leur  extré- 
dé  vésicale. 

Chez  rhomme,  on  emploiera  donc  soit  la  sonde  béquille, 
al  la  «onde  de  Pezzer:  chez  la  femme,  ces  dernières  sont 
«seules  qui  puissent  bien  fonctionner,  et  Ton  ne  devra 
as  faire  usage  d*autres  variétés.  Pour  les  introduire,  on 
•ii&onie  sur  un  mandrin  qui  déplisse  leur  pavillon  de 
intiiin.  On  ne  peut  ainsi  placer  que  les  sondes  à  capu- 
'im  Ifig.  4)  ;  celles  qui  n'ont  qu'une  ouverture  centrale 
'.airoduisent  par  voie  rétrograde  et  ne  peuvent  être  appli- 
n^que  chez  les  taillés,  après  les  avoir  placées  on  coupe 
«  extrémité  étroite.  Les  sondes  à  bout  coupé  qui  ser- 
*iilsurtout  chez  les  uréthrotomisés  s'introduisent  sur  cou- 
odeur. 

Le  calibre  de  la  sonde  doit  être  aussi  large  que  possible, 
ivîirie  en  somme  de  18  au  22  de  la  filière  Charrière;  mais 
-  n»'  saurait  être  fixé  d^une  façon  trop  arbitraire.  Ainsi 
:9e  nous  le  dirons  :  une  des  conditions,  qui  rendent  la  sonde 
Bftffensive,  est  la  bonne  adaptation  réciproque  du  canal  et 
''linstrument.  Des  sondes  de  cette  taille  sont  d'ailleurs 
'»n  supportées  parles  urèthres,en  général  souples  et  non 
•trt^cis  des  prostatiques.  Si  Ton  était  en  présence  d'un  ca- 
"dpeu  large  et  induré,  une  sonde  de  faible  diamètre  serait 
r»bord utilisée  et  bientôt  remplacée  par  une  autre  de  plus 
'And  volume.  Promptement,  les  modifications  du  canal, 
W  nous  avons  parlé,  permettent  cette  substitution. 

Avant  d'être  fixée  une  sonde  doit  être  «  mise  au  point  ». 
I*^celle  bonne  mise  au  point,  dépendra  l'action  régulière  de 
linslrument;  nous  ne  saurions  donc  ne  pas  insister  minu- 
tieusement sur  les  conditions  qui  permettent  de  la  réaliser. 
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Pour  s'assurer  que  l*cxlrémité  de  la  sonde  est  placée  de 
lello  sorte  que  Técoulement  de  Turine  est  continu  el  total. 
il  faut  passer  par  une  série  de  tâtonnements. 

Au  moment  où  la  vessie  achève  de  se  vider,  la  sonde 
est  doucement  attirée  vers  le  col,  afin  de  noter  le  niveau 
auquel  elle  cesse  de  donner  écoulement  à  l'urine.  Elle  est 
ensuite  légèrement  refoulée  jusqu'au  point  où  Técoule- 
ment  se  rétablit.  L'on  est  alors  au  voisinage  même  du  col. 
et  Ton  s*assure  par  deux  artifices  que  la  vessie  est  bien 
mise  en  vidange  complète. 

En  appuyant  sur  le  ventre,  on  voit  que  Ton  no  fait  point 
jaillir  une  plus  grande  quantité  d'urine  qu'en  dehors  do 
celte  manœuvre,  et  Ton  peut  conclureque  lavessienefour- 
nitquela  petite  quantité,  qui  s'écoule  goutte  à  goutte.  Puis 
on  prend  la  seringue  et  Ton  injecte  un  peu  de  liquide,  qui 
revient  immédiatement  et  en  totalité,  souvent  les  dernières 
gouttes  sont  évacuées  sous  forme  d'un  jet  brusquement 
projeté  au  dehors,  c'est  encore  une  preuve  que  la  vessie 
ne  fait  pas  réservoir.  Mais  l'on  n'est  absolument  certain 
du  fonctionnement  régulier  de  la  sonde  que  s'y  Ton  s'a^*- 
sure  pendant  quelques  instants  que  Técoulement  goutte  à 
goutte  se  fait  d'une  façon  régulièrement  continue.  Il  im- 
porte de  répéter  plusieurs  fois  chacune  ces  petites  épreuves 
et  do  ne  faire  la  fixation  qu'après  c^tre  très  certain  que  lo 
«  goutte  à  goutte  »  est  bien  établi. 

On  doit  en  effet  admettre  qu'une  sonde  qui  ne  coule  pa> 
d*une  façon  continue  et  goutte  à  goutte  est  mal  placée. 
C*est  donc  à  la  mettre  ainsi  que  doivent  tendre  toutes  les 
petites  manœuvres  indiquées.  On  ne  saurait  y  apporter 
trop  de  patience,  d'attention  et  de  temps. 

Une  sonde,  qui  n'est  pas  au  goutte  à  goutte,  est  en  gé- 
néral trop  enfoncée;  elle  donne  issue  à  l'urine,  mais  seu- 
lement d'une  façon  intermittente,  lorsqu'un  trop  plein 
permet  au  liquide  vésical  d'arriver  à  son  niveau  et  do  se 
déverser.  Il  est  facile  de  s'en  assurer  en  faisant  le  calhé- 
lérisme,  car  souvent  on  constate  que  l'urine  cesse  de  ve- 
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quand  on  enfonce  la  sonde  el  recommence  à  couler 
id  on  i'atlire  vers  le  col;  il  Fiiul  soiivf^nt.pour  obtenir 
VHCuatioi)  complèle,  la  ramener  ainsi  en  avant  k  plu- 
1  reprises.  IJuand  la  sondr  est  trop  enfoncée  les  ma- 
éprouvent  des  besoins  d'nriner,  ce  qu'ils  appelleol 
irises,  se  rûpélanl  plus  ou  moins  souvent,  el  qui  sont 
ieâ  d'une  miction  soil  le  plus  souvent  par  la  sonde,  soit 
celle-ci  el  le  canal.  On  peut  considérer  comme  uil 


Vig.  .-,. 

le  qu'un  malade  porteur  d'une  sonde  â  demrure  ne 
paiï  avoir  de  besoins  d'uriaer,  et  que  pour  remédiera 
besoins  douloureux  il  suffit  d'atlirej'  l'inslrument  un 
plus  vers  le  col.  C'est  une  notion  liîen  connue  des  chï- 
pens,  habitués  au  traitement  des  alfections  des  voies 
liiffis.  et  mi>me  des  infirmiers  gardes  malades.  On  ne 
lit  donc  un  instant  oublier  que  dans  la  jilujiart  de» 
le  mauvais  /oriclionnemeiH  diiif  ^oikIi-  ii  dnm-iii-p  est 
à  te  qu'elle  est  trop  ftifonci-e . 

Les  doaleurs  provoquées  par  les  crises  ne  sont  pas  les 
ïtuUiDcÔDvénients  d'une  sonde  mal  placée,  la  vessie  n'est 
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pas  en  état  de  vacuité  complète, aussi  l'iofectioa  continue- 
t-eUe  à  se  faire  et  la  persistance  de  la  fièvre  en  témoi^e. 
Le  tracé  (fig.  S)  est  celui  d'un  malade  chez  lequel  la 
sonde  à  demeure,  alors  qu'il  y  avait  39",  fut  d'abord  iDeffi- 
cace;  l'on  s'assura  qu'elle  était  trop  enfoncée  et  il  suffit  de 
l'attirer  et  de  la  mettre  au  point  pour  que  la  fièvre,  qui 
avaitrésisté  trois  jours,  prît 
--/^    fin  24  heures  apr^s. 

Lorsque  la  sonde  est  au 
goutte  k  gouttp,  elle  doit 
Atre  fixée    définitivement. 
Le  mode  de  Siatton  au\ 
poils  est  le  meilleur  à  em- 
ployeret  celaà  l'aide  de  fils 
allantdelasondeau  pubi^. 
Pour  que  tout  déplac<^^ 
ment  soit   impossible ,    il    , 
faut  deuxpoints  fixes  :  lui)    ' 
sur  la  sonde,  l'autre  au  pu- 
bis, et  un  point  d'appui  in- 
termédiaire représentai  par    . 
un  collier  dû  àl'enlre-croi-    , 
sèment  des  fils  au-dessous    j 
de  la  couronne  (tu  gland. 
Voici  la  description  du  prociîdé  (fig.  (>)  : 
Deux  fils  (1)  d'une  lonf^ueur  de  ,^0    centimètres  sout 
préparés.  Plaçons  d'abord  l'un  des  fils.  La  partie  médiant 
est  présentée  à  la  sonde  au   niveau  du  méatcn  A  et  fixée    . 
sur  elle  par  un  nœud  solidement  serré.  Les  deux  chefs 
pendent  alors  à  cùlé  du  gland,  à  sa  gauche  par  exempU'- 
Ils  sont  réunis  ensemble  en  B  par  un  nœud  qui  corres- 
pond il  la  base  du  gland,  puis  ils  se  séparent  :  l'un  passe 
en  avant,  l'autre  eu  arrière  du  pénis,  pour  arriver  k  droite 


r'n  iiuatTR  doubles,  Rii 
ireinperu  Uuns  ,uiic  suli 


reprisai'  ppiit 


ir.ù  fairo  ce»  fils;  il  sufHl  <le  le  iiK'ti 
-  deux  nœuds  au  ras  d«s  eiti'êmitcs.  Oi> 
lie  Bulilimj  faible  uu  dans  <le  l'ciiu  boriija' 
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néme  niveau  B\  où  ils  sont  de  nouveau  noués  ensem-' 
formant  ainsi  une  anse  au-dessous  de  la  base  da  gland. 
tr  assurer  une  ampleur  suffisante  à  cet  anneau,  le 
id  est  serré  sur  le  doigt  introduit  entre  Uanse  et  la 
ge.  De  B'  le  fil  est  conduit  vers  les  poils  du  pubis.  On 
isit  une  touffe  suffisamment  épaisse,  la  moins  éloignée 
la  racine  de  la  verge:  les  deux  chefs  sont  amenés  à  la 
^eur  voulue  par  la  situation  de  la  touffe  et  reliés 
«mble  par  un  nouveau  nœud.  Les  extrémités  du  fil,  si- 
ts  au  delà  de  ce  nœud,  vont  servir  à  enlacer  les  poils. 
four  cela,  la  touffe  étant  maintenue  par  un  aide,  le  chi- 
tgiea  entoure  la  base  des  poils  et  Tenserre  fortement 
ffl'^  un  nœud  simple.  Avant  de  le  compléter,  il  prend  la 
imulion  de  tordre  sur  elle-même  et  dans  le  même  sens 
l'ofiffe  à  la  façon  d'une  moustache  que  Ton  veut  relever, 
"il*^  petite  préparation  permet  de  replier  son  extrémité 
feclaplus  grande  facilité  sur  elle-même  et  de  la  prendre 
ms  la  deuxième  partie  du  nœud  préparé  à  la  base  des 
•ils.  Ce  nœud  est  fait  avec  des  tractions  assez  fortes  pour 
surer  la  solidité  delà  prise.  Cette  solidité  n'existerait  pas, 
««^Iquesoit  le  degré  de  striction,  si,  grâce  à  ces  artifices, 
♦loulîe  de  poils  n'avait  été  repliée  sur  elle-même  en  forme 
H^M*^llotte.  Sans  cette  précaution,  l'attache  des  liens 
STiit  lieu,  en  effet,  à  la  base  d'une  pyramide.  Au  delà  du 
mi  fixé  au  pubis  les  deux  chefs  sont  laissés  flottauts. 
*^i  place  alors  le  deuxième  fil.  Il  est  d'abord  noué  par 
"»oenlreà  la  sonde  en  A  par-dessus  le  premier  lien,  afin 
•*'m  donner  plus  de  fixité.  On  le  conduit  le  long  du  côté 
wil  du  gland  et  un  nœud  réunit  ses  deux  chefs  au  niveau 
■flabase  de  cet  organe.  Il  faut  alors  solidariser  en  B'  l'anse 
i'ï*  l'on  va  former  au-dessous  du  gland  avec  celle  qui  y  est 
^a.  Pour  cela,  les  deux  chefs  du  deuxième  fil,  qui  sont 
^  delà  du  nœud,  sont  passés  entre  ceux  qui  se  dirigent 
ï«^le  pubis,  et  fixés  en  ce  point;  puis,  conduits  du  côté 
Wosé,  ils  constituent  l'anse  nouvelle.  H  faut  à  ce  point  H 
^^ûir  encore  entre  elles  les  deux  anses.  Les  deux  chefs  du 
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deuxième  fil  Bont  passés  entre  les  deux  chefs  du  prei 
allant  à  la  sonde,  puis  sont  conduits  au  pubis  et  attacl 
une  touffe  de  poils,  symétrique  à  celle  du  côté  opposé* 

Il  est  nécessaire  de  recouvrir  ensuite  la  verge  d*uD 
lement  antiseptique.  On  prend  un  carré  de  trois  doubh 
gaze  salolée  ou  phéniquée  et  ayant  25  centimètres  de 
On  le  plie  suivant  sa  diagonale,  de  façon  à  obtenir  un  trian| 
Onle  glisse  sous  la  verge,  le  sommet  en  avant,  la  base  if 


Kig.  1. 


I 
1 


le  scrotum,  et  on  le  fixe  de  la  façon  suivante  :  Le  sooii 
est  attaché  sur  la  sonde  au  delà  du  méat;  les  deux  anj 
de  la  base  sont  ramenés  en  avant  de  la  verge,  s'entre-ci 
sent,  et  leurs  pointes  sont  fixées  parles  extrémités  libres^ 
fils  attachés  aux  poils  du  pubis.  j 

L*habillement  de  la  verge  ainsi  complété  est  représa^ 
fio-    7  ' 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  tels,  par  exemple,  ceii 
(le  distension  considérable  de  la  vessie,  la  sonde  ne  J( 
pas  couler  continuellement;  on  la  ferme  alors  à  l'ai( 
d*un  fausset  et  on  Touvre  suivant  les  indications  toul 
les  deux  ou  trois  heures. 

Le  plus  souvent  elle  doit  donner  lieu  à  une  évacnatû 
permanente  de  Turine,  et  plonger  dans  un  urinai.  Aloi 
pour  diverses  raisons,  une  sonde  à  demeure  doit  êl 
pourvue  d'une  rallonge.  Elle  est  ainsi  beaucoup  plus  facift 
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supporter,  parce  qu'elle  immobilise  moins  le  malade 
nsque  moins  de  transmettre  aux  organes  les  impulsions 
i*elle  pourrait  recevoir  dans  un  mouvement.  La  rallonge 
i(in  permet  seule  d'utiliser,  comme  il  convient,  Turinal 
itiseptique.  Ces  rallonges  sont  représentées  par  des  tubes 
1  Caoutchouc  vulcanisé  ;  elles  sont  ajustées  à  la  sonde  soit 
rectement,  soit  à  l'aide  d'un  tube  de  verre;  leur  extré- 
ité  libre  va  plonger  dans  Furinal  placé  entre  les  jambes 
Q  malade. 

(>t  urinai  antiseptique,  reproduit  fig.  7  et  9,  a  été  con- 
trait à  la  suite  d'études  faites  sur  ce  sujet  par  M.  Guy  on 
n  collaboration  avec  M.  Duchastelet,  qui  est  Tauteur  de 
re  modèle.  Il  est  composé  d'un  gros  boyau  en  verre  situé 
i  sa  partie  supérieure  et  destiné  à  recevoir  la  sonde,  et 
FoD  réservoir  central  également  en  verre,  où  s'accumule 
furiae  qui  s'échappe  peu  à  peu  du  boyau  supérieur. 
Pour  se  servir  de  cet  urinai,  on  commence  par  remplir 
e  fond  du  boyau  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  p.  1 000, 
An  que  dès  les  premiers  moments  la  sonde  soit  dans  un 
oiliea  antiseptique.  C'est  là  que  l'urine  va  tout  d'abord 
<'  déverser,  avant  d'être  refoulée  par  le  trop-plein  dans  le 
ê^ervoir  central.  Pour  que  le  milieu  où  plonge  la  sonde 
lemeure  antiseptique,  alors  même  qu'une  urine  infectée 
Rendrait  se  substituer  à  la  solution  de  sublimé,  on  y  a 
lis  aussi  une  pastille  de  cette  substance  composée  d'après 
»tle  formule  :  ^ 

Sablimé 50  grammes. 

Chlorhydrate  d'ammoniaque.  ...  50        — 

Mucilage  de  gomme  arabique.    .    .  15         — 

Amidon 20        — 

pour  200  pastilles 

Chaque  pastille  contient  aussi  0^%!2S  de  bichlorure  de 
tDercore  et  met  trois  heures  à  fondre.  Une  deuxième  pas- 
tille est  placée  dans  le  corps  même  de  Turinal  par  surcroit 
le  précaution. 

La  rallonge  sera  coupée  de  façon  à  avoir  des  dimensions 
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suffisantes  pour  plong;er  jusqu'au  fond  du  boyau.  Ci.-U 
partie  de  l'urinai  a  été  construite  de  manière  à  mesure 
au  moins  10  centimètres  de  longueur.  Cela  était  nécessair 
pour  que  la  rallonge,  que  l'on  doit  placer  afQeurant  I 
fond  de  ce  réservoir,  pût  subir  quelque  mouvement  sac 
risque  de  sortir  de  sa  chambre  d'antisepsie  et  de  tombe 
dans  le  centre  de  l'urinai.  Au  cas  où  ce  déplacement,  cepec 

fhitlah'fiu  irdicU  Iraili parh  imde  à  dtmtart 
4,'aieFd  ineffifaec par^ûle  dt  son  ttlilératicn  . 
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dant  peu  prévoyable,  se  produirait,  la  seconde  pastille 
placée  dans  le  réservoir  central  permettrait  néanmoins 
la  continuation  de  l'immersion  antiseptique  de  la  sonde- 
La  ^ando  capacité  de  l'urinal,  un  litre,  permet  de  ne  l«' 
vider  que  rarement,  sa  haliteur  fait  que  la  sonde  plonge 
sans  pouvoir  se  couder  et  abaisser  la  verge. 

Reste  à  surveiller,  pendant  le  séjour,  le  bon  fonctionne- 
ment de  la  sonde.  Grâce  à  la  hauteur  de  l'urinal  etaui 
précautions  que  nous  venons  d'indiquer,  elle  a  peu  de 
chances  de  se  déplacer  ;  il  est  utile  néanmoins  de  s'assurer 
de  temps  en  temps  du  maintien  de  sa  bonne  position. 
Pour  entretenir  sa  perméabilité,  il  n'est  pas  nécessaire. 
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la  plupart  du  temps,  de  faire  des  lavages.  Mais  si  les  urines 
étaient  glaireuses  ou  mélangées  de  sang,  des  petits  la- 
vages répétés,  à  coups  successifs,  jusqu'au  rétablissement 
du  goutte  à  goutte,  seraient  indiqués.  Dans  ces  cas,  on  ne 
saurait  trop  veiller  à  ce  que  la  sonde  ne  se  bouche  pas. 
Cela  est  d'autant  plus  simple  que  ces  précautions,  sont 
toujours  transitoires.  Leur  importance  se  conçoit  puisque 
Toblitération  est  une  condition,  qui  peut  rendre  inefficace 
ce  moyen  thérapeutique  eu  cas  de  fièvre.  Le  tracé  fig.  8 
est  celui  d'un  malade  chez  qui  la  fièvre  persista  pendant 
deux  jours  après  la  mise  de  la  sonde;  on  l'examina,  elle 
était  bouchée,  on  y  remédia,  et  le  lendemain  la  déferves- 
cence  avait  lieu. 

Alors  même  qu'elle  est  bien  placée  et  soigneusement 
entretenue,  la  sonde  à  demeure  doit  être  souvent  changée. 
C'est  une  des  conditions  de  son  bon  fonctionnement,  c'est 
aussi  une  de  celles  qui  écartent  le  mieux  les  inconvénients 
qu'elle  peut  produire.  Nous  aurons,  en  parlant  de  ces  in- 
convénients, à  revenir  sur  ce  point  essentiel  de  pratique. 

Nous  ne  voulons  pas  terminer  cet  exposé  des  conditions 
indispensables  au  bon  fonctionnement  de  la  sonde  à  de- 
meure, sans  redire  dans  quelles  circonstances  elle  doit 
"  rester  ouverte  »  ou  «  être  fermée  ».  Elle  sera  nécessaire- 
ment maintenue  ouverte  loi^sque  l'on  a  à  combattre  l'infec- 
tion. Ufaut  en  effet  que  la  cavité  qu'elle  draine,  c'est-à-dire 
la  vessie,  soit  constamment  étanche  si  l'on  ne  veut  être 
exposé  à  la  continuation  des  accidents  de  l'infection.  Les 
deux  tracés  (fig.  7  et  8)  le  démontrent  avec  toute  évidence, 
car  ils  font  voir  avec  une  netteté  expérimentale  ce  qui  se 
produit  :  lorsque  la  sonde  n'épuise  pas  constamment  tout 
le  contenu  de  la  vessie.  Dans  les  cas  où  la  vessie  est  asep- 
^ue,  la  sonde  ne  sera  ouverte  que  de  temps  en  temps; 
cela  permet  de  ne  pas  la  laisser  en  communication  perma- 
nente avec  l'extérieur.  Mais  cette  manière  de  procéder 
s  impose  absolument  lorsque  l'on  a  à  traiter  une  distension 
ancienne.  Mettre  alors  la  vessie  à  sec  est  une  faute  grave. 
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On  la  coDgestionne,  on  la  rend  douloureuse  et  on  la  fait 
à  peu  près  immanquablement  saigner.  Si  elle  n*est  point 
infectée,  nulle  difficulté;  si  elle  Tétait,  on  devrait  ouvrirtrès 
fréquemment  la  sonde  et,  à  chaque  fois/évacuér  sans  vider. 
On  réalise  cette  condition  en  évabuant  la  seringue  à  la 
main  et  en  substituant  successivement  à  Turine  qui  sort  la 
solution  d'acide  borique.  On  arrive  ainsi  à  soustraire  tout 
le  liquide  infecté,  sans  mettre  la  vessie  à  sec.  On  termine 
en  y  abandonnant  une  petite  quantité  de  la  solution  médi- 
camenteuse. Ces  soins  minutieux  et  répétés  ne  sont  en 
général  indispensables  que  pendant  24  à  48  heures. 
L'étude  de  la  température  indique  pendant  combien  de 
temps  il  est  nécessaire  de  les  continuer  dans  cette  pra 
portion. 


IV 


Quels  sont  les  inconvénients  de  la  sonde  à  demeure  et 
quels  sont  les  moyens  dy  remédier^  telles  sont  les  questions 
qui  nous  restent  maintenant  à  examiner. 

En  disant  dans  notre  second  paragraphe  comment  la 
sonde  à  demeure  est  supportée,  nous  avons  déjà  fait  la 
part  des  inconvénients  plus  ou  moins  pénibles  quelle 
peut  mécaniquement  déterminer.  Sans  revenir  sur  ce  que 
nous  avons  établi,  il  nous  sera  permis  de  rappeler  que  les 
bénéfices  que  Ton  en  peut  tirer  sont  de  ceux  qui  sont  aisé- 
ment réalisés.  Ce  n'est  niau  prix  de  grandes  souffrances,  ni 
d'une  intolérable  gène  qu'on  les  assure.  Il  suffit,  pour 
éviter  les  inconvénients  inhérents  à  tout  acte  chirurgical, 
de  ces  quelques  précaotions  qu'inspirent  toujours  à  ceux 
qui  le  veulent  bien  l'exacte  notion  des  causes  qui  peuvent 
engendrer  la  douleur  ou  déterminer  la  gène.  Nous  les 
avons  indiquées. 

Des  inconvénients  beaucoup  plus  réels  peuvent  être  la 
conséquence  du  port  de  la  sonde  à  demeure.  S'il  est  >Tai 
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\uv.  ceux  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  sont 
iffaire  d'accoutumance  pour  le  malade,  de  quelques  soins 
I  d'un  peu  d'attention,  voire  de  quelque  peine  de  la  part 
lu  chirurgien,  ceux  dont  nous  allons  parler  ont  plus  d'im- 
ortance.  Ils  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  le  séjour 
\c  la  sonde  se  prolonge  davantage. 

La  sonde  réagit  sur  l'urèthre,  nous  venons  bien  d'en 
lYoir  la  preuve,  puisque  nous  l'avons  vue  exercer  sur  ses 
«rois  une  action  aussi  profondément  modificatrice  que 
îelle  qui  ramollit  des  rétrécissements  très  durs. 

Elle  détermine  en  effet  de  Turéthrite.  Uréthrite  d'une 
lalure  particulière,  bien  différente  de  Turétrliite  spécifique 
rt  que  l'on  voit  disparaître  avec  la  cause  qui  l'a  engendrée. 
Li  suppuration  de  l'urèthre,  qui  est  en  effet  la  conséquence 
presque  inéluctable  du  séjour  de  la  sonde,  ne  survit  pas  à 
son  enlèvement.  Aussi  est-il  possible,  ainsi  que  nous  Talions 
dire,  de  l'éviter  ou  tout  au  moins  de  singulièrement  l'atté- 
nuer. 

Des  injures  plus  graves  de  l'urèthre  peuvent  aussi  être 
la  conséquence  du  séjour  prolongé  de  la  sonde.  Ce  n'est 
plus  une  inflammation  superficielle,  c'est  un  travail  inflam- 
matoire interstitiel;  parfois  il  diffuse  au  delà  des  parois 
qui!  a  envahies  et  des  abcès  se  forment.  Il  est  un  siège  d'élec- 
lioQ  qu'il  convient  dès  l'abord  de  signaler,  car  ce  sera  indi- 
quer à  quelle  cause  il  faut  attribuer  cet  accident.  C'est  à 
1  angle  du  pénis,  là  où  cet  organe  pend  au-devant  des  bourses 
<pe  l'on  observe  ces  abcès.  Ils  sont  manifestement  dus  à 
la  trop  grande  pression  exercée  par  la  sonde,|quela  verge, 
leuue  trop  bas  et  doublée  sur  elle-même,  applique  étroite- 
ment sur  les  parois  de  l'urèthre.  A  leur  suite  viennent  per- 
îoralions  et  fistules;  ces  accidents,  dont  l'urèthre  peut  être 
Ib  siège,  ont  été  aussi  vus  dans  la  vessie. 

Mais  est-ce  bien  la  sonde  qu'il  faut  incriminer?  Ne  trou- 
verait-on pas  une  explication  meilleure  de  ces  accidents 
déplorables,  dans  la  manière  dont  il  en  est  fait  parfois 

usage?  Ce  serait  en  établir  la  prophylaxie  que  de  les  indi- 
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quer.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doutes,  c'est  bien  à  une  pressioai 
exagérée  qu'il  les  faut  attribuer.  Mais  si  Ton  s'expliqai 
qu'une  pression  excentrique  se  puisse  faire  dans  un  urèthre, 
qui  reçoit  un  instrument  trop  gros,  ou  que  Ton  maintient  ei 
mauvaise  position,  il  est  moins  facile  de  comprendre  cej 
qui  se  passe  dans  la  vessie.  Et  cependant  c'est  encore  uni 
pression.  Elle  est  la  conséquence  de  l'enfoncement  exagén 
de  l'instrument  dans  la  cavité  vésicale.  Ceci  s'ajoute  à^ 
toutes  les  raisons  que  nous  avons  développées,  pour  mon^ 
trer  :  que  la  sonde  à  demeure  demande  avant  tout  à  être 
bien  mise  «  au  point  ».  Il  est' vraiment  inutile  d'insister,  - 
car  pareilles  fautes  exigent  une  bien  grande  inattention, 
pour  devenir  possibles.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour-: 
l'urèthre,  quoiqu'il  soit  enréalité  très  facile  de  ne  pas  l'ex- 
poser à  nue  pression  fâcheuse. 

La  bonne  adaptation  réciproque  de  ritistrument  et  du- 
canal  est  la  règle.  Nous  l'avons  dit  :  ce  n'est  point  une 
question  de  numéro,  c'est  une  question  de  bonne  appré- 
ciation chirurg^icale.  Nous  avons  besoin  de  sondes 
suffisamment  calibrées  pour  avoir  un  bon  draina^. 
Cela  est  entendu,  mais  cela  peut  être  obtenu  sans  que  - 
la  sonde  entre  à  frottement.  Il  faut  comme  toujours  que 
l'instrument  parcoure  le  canal  sans  le  moindre  effort, 
qu'il  ne  doive  faire  qu'y  passer  ou  qu'il  soit  invité  à  y 
séjourner,  il  n'importe.  Toujours  il  doit  «  glisser  sans 
appuyer  ». 

Et  d'ailleurs  au  cas  où  la  sonde  du  premier  jour  devrait 
forcément  être  petite  parce  que  le  canal  l'exige,  ne  savons- 
nous  pas  que  dès  le  lendemain  il  en  acceptera  une  plus 
grosse  dans  les  conditions  voulues.  Et  s'il  le  fallait,  il  con- 
vient de  faire,  quand  la  situation  l'exige,  ce  que  nous  avons 
été  conduits  à  faire  chez  nos  deux  vieux  rétrécis  prosta- 
tiques. C'est  gr&ce  à  l'uréthrotomie  interne  que  nous  avons 
pu,  dans  de  bonnes  conditions,  faire  un  bon  drainage.  Là 
encore  les  fautes  sont  vraiment  difficiles  à  commettre. 

Il  en  est  de  même  pour  la  position  à  donner  à  la  verge. 
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Il  ne  faat  pas  la  plier  sur  elle-même,  il  faut  ou  la  maintenir 
horizontale  ou  Tamener  par-dessus  la  cuisse. 

Dans  notre  service  il  a  été  longtemps  de  règle  de  placer 
lurinoir  non  entre  les  jambes  du  malade,  mais  à  côté  de 
lui,  de  façon  à  faire  reposer  la  verge  sur  Tune  des  deux 
cuisses.  Depuis  que  nous  faisons  usage  des  nouveaux  uri- 
noirs, cette  précaution  est  devenue  inutile.  La  hauteur  du 
tube  de  verre  porte-sonde  permet  de  maintenir  la  verge 
horizontale.  Cela  suffit. 

Un  autre  accident  est  possible,  et  c'est  celui-là,  ainsi  que 
l'uréthrite  dont  nous  devons  parler  avec  Tattention  qu'ils 
méritent.  A  n'en  pas  douter  la  vessie  peut  facilement  être 
infectée  par  la  sonde  à  demeure. 

La  preuve  en  a  été  bien  souvent  faite  en  clinique,  et 
malgré  les  précautions  toujours  mises  en  œuvre  dans  notre 
îïrvice,  nous  en  avons  cité  un  cas  dans  ce  travail. 

L'infection  peut  se  faire  par  le  tuyau  de  la  sonde,  elle 
peut  aussi  s'effectuer  le  long  de  sa  surface  :  les  agents  pa- 
thogènes glissent  entre  la  sonde  et  le  canal  pour  arriver 
ainsi  dans  la  vessie.  Ce  mode  de  contamination  nous  a 
paru  plus  particulièrement  à  craindre  chez  la  femme.  Mais 
<"ut  démontre  que  c'est  surtout  par  l'urinai  que  la  sonde 
et  par  contre  la  vessie  peuvent  être  infectées. 

Des  expériences  faites  pendant  l'été  de  1894  dans  notre 
laboratoire  par  le  préparateur  qui  y  était  alors  attaché, 
noire  très  regretté  et  très  distingué  Mennereul  rendent 
évident  le  mécanisme  de  la  pénétration  des  microbes  par 
la  sonde.  Sans  décrire  l'ingénieux  dispositif  des  appareils, 
disons  qu'ils  étaient  construits  de  façon  à  établir  une  com- 
munication entre  un  ballon  supérieur  représentant  la  ves- 
sie et  un  ballon  inférieur  représentant  l'urinai  ;  les  tubes 
<iui  établissaient  la  conmiunication  ayant  la  longueur 
et  l'étroitesse  convenables.  Un  dispositif  fort  ingénieux 
pormellait  de  faire  à  volonté  descendre  dans  le  bocal- 
vessie  et  partant  dans  le  tube-urèthre,  un  courant  faible 
et  conlinu  comme  celui  que  débite  une  sonde  mise  au 
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goutte  à  goutte.  Alors  que  par  ud  tempâ  chaud  rinfecUod 
remontait  avec  rapidité  du  bocal  représentant  l'urinai  an 
bocal  représentant  la  vessie,  cette  ascension,  et  c'était  là  le 
but  des  expériences,  était  empêchée  ou  singulîèremen 
retardée  par  le  courant  continu. 

Le  bon  et  régulier  écoulement  qui  s'opère  à  travers  a 
sonde  bien  placée  et  bien  entretenue  est  donc  une  très  réélit 
garantie  contre  l'infection  de  la  vessie.  De  même  qu^ 
l'écoulement  qui  se  fait  par  les  uretferes  les  protège  contr^ 
les  contaminations  venues  de  la  vessie,  de  mftme  l'écoulfr] 
ment  régulier  de  la  sonde  protège  la  vessie,  contre  la  coih 
tamination  de  l'urinai. 

11  est  facile  de  prévoir  quelle  ressource  nous  offrent  à  ce 


Kg-  9.  ' 

I 
égard  des  irrigations  fréquemment  répétées  et  d'espérer 
qu'une  irrigation  très  faible  mais  continue  donnerait  encorei 
des  garanties  plus  efficaces  dans  les  cas  où  on  la  jugerait 
nécessaire.  ,  I 

C'est  dans  ce  but  que  nous  avons  fait  construire  l'appa- 
reil représenté  dans  la  figure  n°  9  et  que  nous  mettons  de- 
puis quelque  temps  en  usage  dans  le  service  de  la  clinique. 
Il  n'y  est  pas  depuis  assez  longtemps  employé  pour  que 
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nous  puissions  en  dire  les  avantages  et  les  inconvénients. 

Mais  si  nous  sommes  en  mesure  de  combattre  l'infec- 
tion possible  de  la  vessie  par  le  régulier  fonctionnement 
de  la  sonde  et  par  de  petits  lavages  répétés,  pour  lesquels 
l'acide  borique  convient  particulièrement  et  voire  même  le 
nitrate  d'argent  au  millième,  nous  avons  sûrement  la  pos- 
sibilité de  nous  y  opposer  par  l'emploi  de  l'urinoir  antisep- 
tique. 

Cet  appareil  qui  a  été  décrit  (p.  417)  assure  à  la  sonde 
rhabitation  dans  un  milieu  toujours  antiseptique.  Nous 
nous  en  servons  depuis  le  mois  d'avril  dernier  et  avons 
bien  des  fois  vérifié  le  fait.  La  source  principale,  la  cause 
la  plus  certaine  de  l'infection  de  la  vessie  par  la  sonde  est 
donc  ainsi  supprimée. 

Si  nous  sommes  en  mesure  de  nous  opposer  à  Tinfection 
par  la  sonde,  il  est  par  contre  beaucoup  moins  facile  d'em- 
pêcher l'infection  qui  se  fait  entre  la  sonde  et  le  canal. 
Chez  l'homme,  le  revêtement  de  la  verge,  que  nous  habil- 
lons de  gaze  antiseptique,  offre  une  très  précieuse  garantie. 
Mais  il  faut  néanmoins  compter  avec  les  organismes  qui 
habitent  les  canai^  les  plus  normaux  et  qui  par  eux-mêmes, 
sous  l'influence  de  conditions  adjuvantes,  peuvent  devenir 
pathogènes.  Chez  la  femme,  nous  l'avons  dit,  il  est  vraiment 
difficile  d'empêcher  que  de  la  vulve  des  pénétrations 
s'effectuent.  A  ces  inconvénients  que  nous  exposons  en  y 
insistant,  mais  dont  la  pratique  apprend  à  ne  pas  exagérer 
Timportance,  une  même  série  de  mesures  doit  être  op- 
posée. Elles  sont  arfaitement  efficaces. 

Nous  avons  dit  que  l'urèthre  suppure  d'autant  plus  que 
la  sonde  séjourne  davantage.  L'on  n^aura  aucune  peine  à 
admettre  qu'il  devienne  d'autant  plus  réceptif  que  la  sup- 
puration y  sera  plus  active.  Le  changement  de  sonde  ac- 
compagné de  lavages  effectués  pendant  qu'on  la  retire  et 
de  lavages  directs  à  la  seringue,  atténue  dans  les  plus 
grandes  proportions  les  inconvénients  de  son  séjour.  Di- 
vers malades  nous  en  ont  donné  la  preuve,  et  entre  autres 
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un  fistuleux  périnéal,  chez  lequel  il  fallut  tout  d'abord 
renoncer  à  la  .sonde  en  raison  de  la  suppuration  qu'elle 
provoquait  et  qui  a  pu  depuis  la  porter  six  semaines  coq- 
sécutives.  Il  a  suffi  pour  obtenir  ces  conditions  nouvelles 
de  changer  la  sonde  tous  les  jours;  la  vessie  depuis  long- 
temps infectée  et  qui  suppurait  largement  cessa  de  sécréter. 

Le  changement  très  fréquent  de  la  sonde  et  le  nettoyage 
du  canal  sont  Jonc  à  préconiser;  il  en  est  de  même  des 
lavages  répétés  de  la  vessie.  Tous  les  faits  que  nous  avons 
observés  nous  autorisent  à  affirmer  leur  efficacité. 

Ces  précautions  ne  sont  pas  sans  doute  nécessaires  chei 
tous  les  malades.  Il  en  est  beaucoup  qui  ne  sont  pas  Tobjet 
de  soins  aussi  minutieux  et  qui  ne  retirent  de  la  sonde  à 
demeure  que  des  avantages.  Mais  toutes  les  fois  que  les 
conditions  dans  lesquelles  on  est  obligé  d'agir  sont  péril- 
leuses, il  convient  de  s'y  astreindre.  L'on  peut  ainsi  pré- 
venir l'infection  et  la  combattre. 

Il  en  est  du  cathétérisme  à  demeure  comme  du  cathë- 
térisme  intermittent.  Tous  les  malades  ne  sont  pas  égaux 
devant  l'infection  qu'il  peut  provoquer.  Les  catégories  pé- 
rilleuses, nous  les  avons  souvent  indiquées  et  sans  les 
désigner  ici  toutes,  rappelons  la  plus  dangereuse.  Nous 
savons  à  quel  degré  sont  passibles  d'infection  les  prosta- 
tiques de  la  troisième  période,  dont  Tappareil  urinaire  est 
modifié  dans  toute  son  étendue  par  la  tension  prolongée 
et  dont  l'organisme  est  miné  par  l'intoxication  qui  prépare 
si  bien  le  lit  de  l'infection.  £t  pourtant  nous  avons  quatre 
de  nos  cinquante-six  prostatiques  qui  étaient  de  cette 
espèce.  Us  ont  guéri  tous  les  quatre  quoique  l'un  d'eux 
ait  été  infecté;  mais  la  sonde  marchait  bien,  la  vessie  fut 
très  fréquemment  lavée  et  l'infection  fut  passagère.  Chez 
ce  malade  en  effet,  nous  laiss&mes  la  sonde  à  demeure 
malgré  Finfection  qu'elle  avait  déterminée;  ce  fut  en  défi- 
nitive grâce  à  la  continuation  de  l'évacuation  régulière  el 
des  lavages  répétés  que  nous  dûmes  la  prompte  disparition 
de  l'infection. 
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il  n  est  pas  sûrement  et  toujours  possible  d'empêcher 
)énétratioii  d'agents  pathogènes  en  faisant  porter  la 
le  à  demeure,  on  peut  du  moins  en  provoquer  Texpul- 
i  et  s*opposer  à  leur  fructification  en  continuant  à  s'en 
ir.  C  est  ainsi  que  la  sonde  à  demeure  permet  de  com- 
re  efficacement  le  mal  qu'elle  a  pu  déterminer, 
ous  avons  donc  le  droit  de  dire  que  si  la  sonde  à  de- 
ire  peut  avoir  des  inconvénients,  il  est  possible,  et 
s  pouvons  dire  facile,  d'y  obvier  ou  d'y  remédier.  Parmi 
moyens  que  les  faits  de  chaque  jour  recommandent  : 
tonne  position  de  la  sonde,  son  régulier  fonctionnement 
orant  l'écoulement  total  et  permanent  de  tout  le  liquide 
bflé,  ses  changements  fréquents,  les  lavages  répétés  de 
vfssie  sont  surtout  à  recommander.  On  combat  ainsi 
ifeclion  et  l'on  est  à  même  de  l'empêcher  de  se  produire 
loQ  joint  à  ces  moyens  l'emploi  de  chacune  des  nom- 
rQ5es  précautions  que  nous  avons  successivement  étu- 
«?.  Nous  les  avons  indiquées  aussi  bien  pour  la  qualité 
s  sondes  que  pour  la  manière  de  les  appliquer,  et  nous 
isloQs  sur  la  nécessité  de  l'emploi  d'un  urinai  qui  per- 
iUi  l'antisepsie. 

H  est  ainsi  possible  de  faire  bénéficier  les  malades  des 
lûtages  que  l'on  peut  obtenir  de  l'emploi  de  la  sonde  h 
heure  ;  l'étude  attentive  des  faits  démontre  leur  réalité 
permet  d'apprécier  leur  très  grande  importance.  Cela 
irite  de  retenir  l'attention,  car  la  pratique  de  la  chirurgie 
&  voies  urinaires  réclamera  toujours,  quelqye  restric- 
a  que  Ton  veuille  y  apporter,  l'emploi  fréquent  de  la 
litle  à  demeure. 
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Observation  de  greffe  de  ruretère  dans  la  vessie  (oj 
téro-nôo-cystostomie)  pour  remédier  à  une  blessi 
de  ce  canal  au  cours  d'une  laparotomie.  —  Gnérisi 
—  Résultats  éloignés. 

Par  M.  le  D'  S.  Pozzi, 
Agrég(^,  chirurgien  de  Thôpital  Broca. 

Les  blessures  de  Turetëre  au  cours  de  la  laparotomie  i 
été  observées  assez  souvent.  C'est  surtout  dans  Textir] 
tion  des  tumeurs  rétro-péritonéales  et  intra-ligamenlair 
comme  certains  kystes  de  Tovaire  et  du  ligament  lai 
qu'on  est  exposé  à  sectionner  ou  à  arracher  ces  conda 
dont  les  connexions  avec  la  tumeur  sont  parfois  très  i 
times. 

Si  la  blessure  a  eu  lieu  très  loin  du  réservoir  de  rurii 
elle  donne  lieu  à  des  indications  spéciales  sur  lesqueU 
je  n'ai  pas  à  m'étendre  ici.  Je  désire  seulement  citer  ce^ 
observation  qui  vient  à  Tappui  de  la  méthode  conservatri 
dans  les  cas  où  la  blessure  de  Turetère  a  été  faite  assez  pi 
de  son  extrémité  vésicale  pour  qu'on  puisse  tenter  une  î 
sertion  nouvelle  de  ce  canal  dans  le  réservoir  urinaire. 

Cette  opération  hardie  n^a  encore  été  faite  qu*un  pe 
nombre  de  fois  avec  succès.  'Je  citerai  les  cas  de  Novai 
Bazy,  Mays,  Haward  Kelly,  Peurote,  Krause  (d'Altona  . 

On  conçoit  combien  cette  greffe  de  l'uretère  dans  la  vc 
sie  est  supérieure  à  Tabouchement  dans  l'intestin  qui  a  i 
préconisé  par  d^autres chirurgiens  (Thomas  Smith ,  Chapul 
L'infection  ascendante  des  reins  par  les  microbes  du  ta! 
digestif  parait  alors  en  effet  être  à  peu  près  inévitable. 

Ce  n'est  pas  que  Tinsertion  ectopique  de  l'uretère  au  bai 
fond  ou  au  sommet  de  la  vessie  saine  soit  dépourvue  c 
tout  inconvénient.  Il  est  certain  que  la  physiologie  de  le: 
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étion  de  l'urine  est  assez  profondément  troublée  par 
ibouchement  anormal  qu'on  obtient  de  la  sorte.  Il  n'est 
is  possible  de  créer  un  oriiice  uretéral  nouveau  ayant  les 
èmes  dispositions  que  celui  qui  s'ouvre  à  Tangle  du  tri- 
me vésical,  et  d*y  ménager  les  dispositions  anatomiques 
ii  s  opposent,  par  exemple,  au  reflux  de  Turine.  C'est  pour 
la  sans  doute  qu'on  a  observé,  comme  dans  mon  cas,  des 
f^oes  de  dilatation  de  Turetère,  oU  même  d'uretérite. 
Dans  mon  observation  une  seconde  laparotomie  faite 
euf  mois  après  la  greffe ^  pour  remédier  à  de  nouvelles 
irions,  a  permis  de  constater,  de  tactu,  directement  cette 
iUtâtion  du  conduit  vecteur  de  Turine. 

<Jiioi  qu'il  en  soit,  et  si  le  résultat  n'est  pas  absolument 
'.arfiit  après  une  pareille  restauration,  il  n'en  est  pas  moins 
'fi^  satisfaisant  et  bien  supérieur,  au  point  de  vue  de  l'in- 
-t^tdes  malades,  à  celui  qu'on  obtiendrait  par  une  autre 
céthode.  En  eiïet,  on  n'aurait  eu,  si  l'on  avait  fait  cet 
ibouchement  anormal,  qu'à  enlever  le  rein  soit  d'emblée, 
Mt  après  une  période  plus  ou  moins  long  de  fistulisation 
•réalable.  Or  le  sacrifice  d'un  rein  est  toujours  chose  grave, 
lonpas  tant  à  cause  du  danger  de  la  néphrectomie  que  par 
^ile  de  la  privation  qu'elle  impose  à  l'organisme  de  la 
moitié  des  agents  de  l'uropoïèse. 

ie  n'ai  pas  voulu  publier  mon  observation  avant  qu'un 
t^mps  relativement  considérable  se  fût  écoulé  depuis  l'opé- 
rttion.  En  effet,  si  les  résultats  immédiats  de  la  greffe  uré- 
mie ont  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  médecine 
opératoire,  les  résultats  éloignés  importent  seuls  à  la  cli- 
nique. Une  opération,  quelque  brillante  qu'elle  soit  d'em- 
Uée,  n  est  bonne  et  légitime  que  lorsqu'elle  est  utile  au 
malade  d'une  manière  durable. 

Observation.  —  M"*  Sidonie,  30  ans,  entre  à  l'hôpital 
Broca,  annexe  Pascal.  Elle  présente  une  tumeur  abdomino- 
^Wienae,  du  volume  d'une  tète  d'enfant,  assez  régulière, 
fluctuante,  non  douloureuse,  développée  à  gauche  de 
Vulèrus  qu'elle  rejette  à  droite  et  auquel  elle  parait  adhé- 
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rente.  Le  diagnostic  porté  est  celui  de  kyste  du  ligamd 
lar^j^e  gauche. 

Laparotomie^  le  30  mai.  —  La  tumeur  est  bien  un  kj^ 
développé  dans  l'épaisseur  du  ligament  large;  elle  t 
ponctionnée  et  vidée  de  son  contenu.  Le  ligament  lai^e  tf 
alors  incisé  et  on  commence  le  décollement  du  kyste.  ( 
temps  de  l'opération  est  très  laborieux;  du  côté  de  1  utén 
il  est  impossible  de  décortiquer  le  kyste,  et  Ton  est  oblî| 
de  tailler  en  plein  aux  ciseaux  dans  le  tissu  musculaà 
utérin  pour  séparer  la  paroi  kystique.  Après  une  dissectk 
prolongée  on  a  enfin  la  paroi  du  kyste  en  entier.  On  s'ap« 
Qoit  alors  que  Turetère  a  été  sectionné  près  de  son  emboi 
chure  dans  la  vessie;  le  bout  supérieur  est  facilement  i^ 
connu,  mais  on  ne  peut  retrouver  de  bout  inférieur.  Pot 
s'assurer  que  le  bout  inférieur  est  imperméable,  on  pouss 
une  injection  dans  la  vessie;  le  liquide  ne  passe  pas  dan 
Tabdomen  et  dès  lors  on  prend  le  parti  de  ne  plus  s*occape 
du  bout  inférieur.  On  se  décide  à  aboucher  l'uretère  see\ 
tienne  dans  le  point  le  plus  voisin  de  la  vessie.  Une  sondi 
d'homme  est  introduite  dans  la  vessie  et  Ton  sectionne  soi 
son  bec  avec  un  bistouri  les  parois  de  la  vessie  sur  une  loa 
gueur  d'un  centimètre  environ.  La  muqueuse  vésicale  ed 
aussitôt  saisie  avec  deux  pinces  à  griffes  pour  en  empéchca 
la  rétraction  qui  tend  à  se  produire.  La  muqueuse  uretéraU 
et  la  muqueuse  vésicale  sont  alors  rapprochées  Tune  d< 
l'autre  et  suturées  au  moyen  de  cinq  fils  de  soie  fine 
D'autres  points  de  suture  placés  à  la  Lembert  réunissen 
les  tuniques  externes  de  l'uretère  aux  tuniques  mnsculain 
et  séreuse  de  la  vessie.  L'affrontement  est  fait  très  minu 
tieusement. 

Un  tamponnement  de  Mickulicz  à  la  gaze  stérilisée  est 
placé  en  arrière  de  l'utérus,  recouvrant  la  vessie  au  niveau 
de  la  suture  uretéro-vésicale.  On  se  propose  ainsi  d'isoler 
la  région  du  reste  de  la  cavité  péritonéale  et  de  permettre 
la  création  d'une  fistule  urinaire  si  cette  suture  venait  à 
manquer.  La  plaie  abdominale  est  alors  partiellement  réu- 
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le.  Eafio  une  sonde  à  demeure  est  mise  dans  la  vessie. 
S  fûtes  opércUoires.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  très 
mples.  Les  sutures  uretéro-vésicales  ont  tenu  et  jamais 
liy  a  eu  le  moindre  suintement  (f  urine  par  la  plaie.  Sans 
I OQ  ait  pu  en  trouver  la  raison,  la  quantité  d'urine  émise 
i  24  heures  a  été  faible  durant  les  six  premiers  jours  ;  elle 
été  respectivement  de  900  grammes,  700  grammes, 
)0  grammes,  600  grammes,  600  grammes  et  500  grammes. 
e7*  jour  elle  est  montée  à  1600  grammes,  et  depuis  a 
«jours  varié  de  1100  à  3100  grammes,  avec  une  moyenne 
ikituelle  de  lâoO  à  1300  grammes.  La  sonde  vésicale  a 
li  retirée  le  21*  jour;  quelques  jours  avant  Tablation, 
r»  urines  étaient  devenues  troubles  et  légèrement  puru- 

U  plaie  abdominale  a  présenté  un  peu  de  suppuration, 
^cicatrisation  était  complète  au  bout  de  deux  mois. 

L  état  général  a  toujours  été  bon  sans  être  parfait.  L'ap- 
''dt  est  modéré  etla  malade  se  plaint  fréquemment  de  dou- 
ïttTsau  niveau  du  rein  gauche.  On  ne  trouve  cependant 
^  d'augmentation  de  volume  de  cet  organe  qui  est  toute- 
>i3  sensible  à  la  pression  profonde.  Il  faut  enfin  noter  jus- 
pau  16  août,  jour  de  la  sortie  de  la  malade,  quatre  pous- 
ses fébriles,  la  première  lors  de  l'ablation  de  la  sonde;  la 
bxième  poussée  s'est  faite  sans  raison  du  2  ou  5  juillet, 
fesVà-dire  le  38' jour;  la  troisième  du  10  au  14  juillet  et  la 
lernière  du  21  au  24  juillet. 

I^puis  sa  sortie  de  l'hôpital  la  malade  a  encore  eu  quel- 
les accès  fébriles  sans  modification  notable  de  l'urine. 
Ûleesl  revue  le  5  mars  1895,  plus  de  neuf  mois  après  son 
opération. 

Etat  actuel,  5  mars  1893.  —  La  malade  est  dans  un  par- 
to  élat  de  santé,  elle  n'a  plus  de  fièvre  et  ne  se  plaint  pas 
ie  douleurs  lombaires.  Son  appétit  est  meilleur  et  depuis 
8a sortie  de  l'hôpital  son  poids  a  augmenté  de  24  livres.  Ses 
r^des  sont  régulières  mais  douloureuses. 

.V  Vexamen  on  constate  un  peu  d'écartement  des  muscles 


432  S.     POZZI. 

droits  dans  une  étendue  de  0,07  à  0,08  au  niveau  de  la 
cicatrice,  ce  qui  doit  être  attribué  au  tamponnement  qui  a 
été  placé.  Les  reias  ne  sont  ni  douloureux,  ni  augmentés 
de  volume.  Le  toucher  combiné  au  palper  permet  de  con- 
stater que  l'utérus  est  fixé  en  rétroversion.  On  ne  sent  au- 
cune tumeur  du  côté  des  culs-de-sac  latéraux.  On  déter- 
mine pourtant  un  peu  de  douleur  à  la  pression. 

Les  urines,  rendues  sont  en  quantité  normale.  Le 
matin,  à  la  première  miction,  elles  sont  toujours  claires; 
dans  la  journée  elles  sont  régulièrement  troubles  et  don- 
nent après  quelques. instants  de  repos  un  dépôt  mu- 
queux  marqué.  Quant  aux  mictions  elles  ne  sont  pas  plus 
fréquentes  qu'autrefois  ;  exceptionnellement  elles  sont  im- 
médiatement suivies  d'une  crise  assez  vive  de  douleurs 
lombaires. 

Le  malade  rentre  à  Thôpital  en  demandant  qu'on  lui 
pratique  une  opération  destinée  à  remédier  à  Técartement 
des  muscles  droits  qui  produit  une  légère  pointe  de  hernie 
et  l'oblige  à  porter  une  ceinture. 

Opération  &  19  mars  1898.  —  Incision  le  long  de  la 
cicatrice,  un  peu  à  gauche.  En  explorant  avec  les  doigts 
l'utérus  on  le  trouve  fixé  en  arrière  par  des  adhérences 
filamenteuses  qui  sont  facilement  rompues.  L*organe  est 
amené  en  avant  après  la  décortication  des  annexes  gauches 
kystiques  et  accolées  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  au 
cul-de-sac  de  Douglas.  Uexiste  unhydrosalpinx  du  volume 
des  deux  pouces,  à  parois  minces  et  transparentes,  et  une 
dégénérescence  kystique  complète  de  l'ovaire  qui  est  rem- 
pli de  kystes  sanguins  allant  du  volume  d'un  pois  à  celai 
d'une  noisette. 

En  explorant  le  bas-fond  de  la  vessie,  ou  y  constate  Tin- 
sertion  d'une  sorte  deméso  formé  par  un  repli  du  péritoine. 
Lorsqu'on  le  saisit  entre  les  doigts  on.  y  sent  très  nettement 
lin  conduit  aplati,  qui  donne  la  sensation  d'une  artère  fé- 
morale vide,  sur  le  cadavre.  IL  n'est  pas  douteux  qu'il  s'agit 
de  Turetère  gauche  qui  a  été  inséré  sur  le  bas-fond  de  la 
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.essie  et  qui  est  notablement  dilaté.  En  eiïet  on  peut  sui- 
Te  ce  canal  dans  la  direction  d^  Turetère  ;  il  n  y  a  pas 
race  de  collection  liquide.  II  semble  donc  qu'on  doive 
tUribuer  cette  dilatation  plutôt  au  reflux  de  Turine,  quand 
A  vessie  est  distendue^  qu'à  la  rétention  dans  T uretère 
causée  par  un  rétrécissement  de  son  extrémité  inférieure. 

Après  avoir  enlevé  les  annexes  malades  on  ouvre  large- 
xeDt  les  gaines  des  muscles  droits  pour  avoir  une  surface 
l'affrontement  large,  et  on  suture  avec  trois  plans  de  sur- 
jelde  catgut  d'abord  le  péritoine,  puis  la  couche  musculo- 
apijQévrotique,  enfin  la  peau. 

Unya  eu  aucune  complication;  aujourd'hui  26  mars  la 
Mlade  peut  être  considérée  comme  guérie.  La  réunion 
Jes  muscles  droits  est  parfaite. 


De  la  température  dans  la  blennorrhagie  aignë^ 

Par  M.  le  D'  Noouès 

I 
I 

Travail  de  la  cliniqut  des  voies  uriaaires. 

I 
I 
I 

;  i 

L*absence  de  fièvre  dans  la  blennorrhagie  aiguë  est  de 
fiction  courante  et  M.  le  professeur  Guyon  a  ainsi  formulé 
sur  ce  point  son  opinion  :  «  L'apyrexie  habituelle  de  la 
chaudepisse.est  un  fait  trop  connu  pour  qu'il  soit  utile 
dmsister.  »   Cependant  quelques  opinions   divergentes  I 

ont  été  formulées  et  au  dernier  congrès  de  Rome, 
M.  Padula  décrivait  une  fièvre  blennorrhagique  à  type 
Régulier,  ne  dépassant  jamais  39^,7.  Plus  récemment, 
H.  Trekaki  d'Alexandrie  a  publié  le  résultat  de  ses 
recherches  sur  cinquante  malades  atteints  de  blennor- 
rhagie aiguë,  mais  exempts   de  toute  complication  et 
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observés  en  dehors  de  tout  traitement  actif.  Or,  sur 
cinquante  malades,  trente  et  un,  dit>il,  ont  présenté  u 
courbe  thermique  assez  nettement  accusée;  d'une  faç 
générale  chez  ces  fébricitants,  la  température  rectal! 
était  au  matin  de  38°  pour  arriver  le  soir  à  SS^'yS  ou  384 
et  exceptionnellement  à  39®,  39«>,5,  40®  et  même  40*',6| 
cette  hyperthermie  a  toujours  été  notée  dans  la  premièif, 
période  de  TafTection  et  n'a  jamais  dépassé  le  vingfc 
deuxième  jour.  La  conclusion  de  M.  Trekaki  est  doof 
formelle  :  60  pour  100  des  blennorrhagiques  aigus  ont  di 
la  fièvre. 

C'est  à  Teffet  de  vérifier  ces  assertions  que,  sur  lei 
conseils  de  notre  maître,  M.  Guyon,  nous  avons  entreprit 
quelques  recherches  qui,  pour  porter  sur  un  nombre  dd 
cas  inférieur  à  celui  de  M.  Trekaki,  ont  cependant  de  II 
valeur  puisqu'elles  reposent  sur  treize  observations  :  nouf 
n'avons,  en  ciTet,  voulu  admettre  que  des  malades  S4 
trouvant  tous  sans  exception  dans  les  conditions  requises 
pour  avoir  de  la  fièvre  :  onze  en  étaient  à  leur  première 
infection,  deux  à  leur  seconde  ;  de  plus,  toutes  ces  bleu- 
norrhagies  étaient  de  date  récente;  une  datait  de  2S  jours, 
une  de  16,  une  de  12,  une  de  11  et  neuf  variaient  comme 
âge  entre  le  troisième  et  le  huitième  jour  ;  enfin,  toutes 
étaient  aiguës,  c'est-à-dire  qu'elles  s'accompagnaient  de 
douleurs  à  la  miction  et  d'érections  nocturnes  et  même, 
dans  le  nombre,  cinq  se  faisaient  remarquer  par  leur 
extrême  acuité. 

Mais  nous  ne  nous  sommes  pas  contentés  des  symp* 
tomes  cliniques  et,  dans  le  pus  de  tous  ces  écoulements 
sans  exception,  nous  avons  pu  constater  par  un  examen 
histo-bactériologique,laprésence  de  nombreux  gonocoques. 
En  outre,  onze  fois  sur  treize,  nous  avons  ensemencé 
l'écoulement  sur  un  tube  d'agar  ordinaire  additionné  de 
quelques  gouttes  d'urine  et,  sur  ces  onze  cultures,  neuf 
ont  été  positives,  ces  neuf  résultats  positifs  se  décompo- 
sant de  la  manière   suivante  :   quatre  fois  nous  avons 
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»b(eoa  une  culture  pure  de  gonocoque  vérifiée  par  la 
oloration  simple  et  par  la  méthode  de  Gram  ;  quatre  fois 
me  culture  impure  et  une  fois  des  colonies  de  microbes 
irers  sans  gonocoques.  Or,  malgré  la  réunion  de  toutes 
es  conditions  éminemment  favorables,  âge  de  la  mala- 
ie,  AÎrulence  des  gonocoques,  douze  de  nos  malades 
ont  C4)mplètement  restés  apyrétiquQS  et  un  seul  a  présenté 
me  fièvre  passagère  ;  son  histoire  est  du  reste  trop  inlé- 
«séante  pour  ne  pas  la  rappeler  en  peu  de  mots  :  il 
'agissait  d'un  homme  de  31  ans  atteint  de  sa  première 
deonorrhagie  qui  datait  de  vingt-cinq  jours  ;  au  début, 
es  mictions  et  les  érections  nocturnes  avaient  été  très 
pénibles,  mais  depuis  quelques  jours  elles  avaient  un  peu 
perdu  de  leur  acuité.  Le  vingt-cinquième  jour,  ce  malade 
vient  consulter,  se  plaignant  de  douleurs  dans  le  bas- 
venlre  et  de  quelques  symptômes  de  cystite,  car  il  pissait 
ii  cinq  à  six  fois  par  nuit  et  de  huit  à  dix  fois  par  jour  ;  sa 
température  axillaire  était  de  37*,1  le  matin  et  de  38°, 8  le 
soir.  La  cystite  ne  pouvant  expliquer  cette  hyperthermie, 
Aous  avons  pratiqué  le  toucher  rectal  qui  nous  a  permis 
de  sentir  que  la  prostate  était  légèrement  augmentée  de 
Tolumc  et  en  outre  que  la  pression  du  doigt  sur  le  lobe 
gaucbe  provoquait  une  assez  vive  douleur  alors  qu'elle 
était  complètement  indolore  sur  le  lobe  droit.  Il  existait 
loQc,  à  n'en  pas  douter,  une  prostatite  aiguë,  mais  tout 
i  fait  légère  et  surtout  passagère,  car  le  surlendemain  la 
température  était  retombée  à  la  normale  et  la  douleur  à  la 
pression  avait  complètement  disparu,  bien  que  la  glande 
restât  assez  grosse  dans  son  ensemble. 

Ainsi  donc,  sur  douze  malades  atteints  de  blennorrhagie 
aiguë,  un  seul  a  présenté  une  élévation  de  température  et 
il  ne  nous  semble  pas  douteux  que  cette  hyperthermie 
^jit  due  à  Textension  de  la  phlegmasie  au  tissu  prostatique 
«1  périprostatique  :  nous  sommes,  on  le  voit,  bien  loin 
des  conclusions  de  M.  Trekaki  :  un  fait,  du  reste,  nous 
^^'^t  paru  singulier  dans  les  résultats  de  cet  auteur  :  nous 
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eussions,  à  la  rigueur,  compris  que  tous  les  blennorrh 
giques  aigus. aient  de  la  fièvre  ;  mais  ce  que  nous  ne  no 
expliquons  pas,  c^est  que  sur  cent  malades  se  trouv 
tous  dans  les  mêmes  conditions  d'âge  de  la  maladie  et 
virulence  microbienne,  soixante  seulement  soient  fébrid 
tants.  Pourquoi  cette  inégalité  dans  les  réactions  the 
miques  et,  quand  la  fièvre  fait  partie  du  tableau  cliniquff 
d'une  inaladie,  n'est-elle  pas  le  symptôme  qui  ne  manqui 
jamais  ? 

En  outre,  cette  conception  de  la  fièvre  dans  la  blennor^j 
rhagie  aiguë  heurte  toutes  nos  connaisances  sur  la  fièvrt 
urineuse  ayant  pour  point  de  départ  l'appareil  urinaiiif 
inférieur  :  nous  voyons  journellement  des  malades,  dofll 
les  urines  très  microbiennes  passent  à  tout  instant  sur  la 
muqueuse  uréthrale,  ne  jamais  présenter  d'élévation  <ii 
température  et  il  est  cependant  hors  de  doute  qu*en  pare^ 
cas  le  canal  est  constamment,  même  en  dehors  defli 
mictions,  habité  par  de  nombreuses  colonies.  Mais  suf-| 
vienne  une  solution  de  continuité  à  l'urèthre  du  fait  d*unftl 
fausse  route  ou  même  d'une  exploration  légère,  rabsorfHf 
tion  se  fait  alors  très  rapidement  et  les  phénomènei^ 
généraux  éclatent  avec  la  plus  vive  intensité  :  l'histoiitR 
de  toute  la  thérapeutique  des  rétrécissements  et  surtoatli 
de  l'uréthrotomie  interne  est  là  pour  l'attester. 

Nous  ne  voulons  rien  généraliser  ni  surtout  tirer  aucune 
conclusion  de  ces  observations,  mais  nous  avons  tenu  à 
publier  le  résultat  de  nos  recherches  parce  qu'elles  repo* 
sent  sur  des  faits  scrupuleusement  observés. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


BLENNORRHAGIE 

Contribiito  alla  interpretazione  délia  patogenesi  délie  sino- 
riti  articolari  blennorrafi^che  (Contribution  à  Tinterprétation  de 
a  {latuogénie  des  synovites  articulaires  blennorrhagiques),  par 
KM.  Doit,  E.  Respighi  et  E.  Burci  {Lo  Sperimentale,  !•'  avril  1894, 
V'^j.  —  Les  auteurs,  dans  ce  travail  fait  à  la  clinique  du  profes- 
'^or  (luamieri,  de  Pise,  rapportent  l'histoire  complète  d'un  cas  de 
>;!ioTite  blennorrhagique,  avec  examen  bactériologique. 

Dix-sept  joars  après  un  rapport  infectant,  le  malade,  âgé  de  23  ans, 
ri  5e  produire  une  tuméfaction  du  cou-de-pied  droit,  puis  survint 
Qû  gonflement  du  genou  gauche  correspondant  précisément  au  cul- 
c^->àc  supérieur  de  la  synoviale;  la  peau  était  normale. 

Une  première  ponction  faite  avec  une  seringue  stérilisée  permit 
dp  faire  des  préparations  microscopiques  qui  ne  présentèrent  aucun 
oicro-organisme,  et  des  cultures  qui  restèrent  stériles. 

Trois  joars  après,  une  boutonnière,  pratiquée  avec  les  précautions 
Toulaes  au  côté  externe  de  l'articulation,  permit  de  récolter  dans 
^ux  matras  120  centimètres  cubes  de  liquide  qui  se  coagula  rapide- 
m^^nt.  L'examen  microscopique  répété  un  nombre  de  fois  considé- 
TiMe,  principalement  en  se  servant  des  dernières  parties  du  liquide 
riélangées  à  un  peu  de  sang,  montre  un  certain  nombre  de  dipio- 
'*'>ques  qui,  par  leur  volume,  leur  disposition,  leur  manière  de  se 
'Omporter  vis-à  vis  du  Gram,  leur  siège  intercellulaire,  présentaient 
tous  les  caractères  du  gonocoque.  Hait  cultures,  faites  sur  le  milieu 
lie  Wertbeim,  montrèrent,  après  quarante-huit  heures,  des  colonies 
ponctiformes,  opalines,  à  croissance  lente  et  peu  abondante.  Dans 
les  filaments  Qbrino-  sanguinolents  qui  se  formèrent  dans  les  tubes 
de  drainage,  il  fut  possible-  de  mettre  en  évidence  des  gonocoques 
d  uis  les  leucocytes. 

les  auteui^  tirent  de  leur  travail  les  conclusions  suivantes  :  Il 
^ii>te  un  rapport  certain  de  cause  à  effet  entre  la  présence  du  gono- 
"ique  et  la  synovite  blennorrhagique.  Sa  présence  dans  l'exsudat 
peut  se  démontrer  par  les  préparations  et  les  cultures.  Le  gonocoque 
se  trouve  localisé  spécialement  à  la  surface  de  la  synoviale  d'où  il 
tend  à  disparaître,  sans  toutefois  qu'il  y  ait  cessation  du  processus 
pathologique  déterminé  au  début  par  les  altérations  anatomiques 
^unenues  à  la  surface  de  la  séreuse.  L. 
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Nouveau  cas  de  blennorrhag^e  sans  coït  {Another  case  uf 
gonorrhœa  without  coitus),  par  Garl.  R.  Feld  (the  Ifew  York  Médirai 
Journal,  14  juillet  1894,  t.  II,  p.  49).  —  Un  homme  marié  contracl» 
une  blennorrhagie,  et  deux  semaines  après  il  remarque  que  sa  fille,- 
âgée  de  6  ans,  est  atteinte  d'un  écoulement  par  les  voies  génît&lesvl 
On  constate,  en  effet,  chez  cette  fillette,  de  la  rougeur  de  la  vulTe, 
de  l'urèthre  et  en  même  temps  de  la  douleur  el  des  difficultés  pour 
uriner.  Une  enquête  établit  que  trois  jours  avant  l'apparition  des 
premiers  accidents,  la  petite  fille  avait  été  baignée  dans  un  toi» 
dont  le  père  venait  de  se  servir  :  il  n'est  même  pas  prouvé  que  U 
serviette  et  l'éponge  n'aient  pas  été  communs  aux  deux.       P.  N. 

REINS 

L'élimination  dans  les  néphrites  et  les  crises  urinaires, 

par  M.  'NoÉ  {Société  de  biologie,  9  février).  —  J'ai  cru  intéressant  dt- 
reprendre  sous  la  direction  de  M.  Gharrin,  dans  le  service  de  M.  la 
professeur  Bouchard,  la  question  de  Télimination  de  l'iodure  de  po«' 
tassium.  Ce  sel  passe  à  peu  près  intégralement  dans  l'urine  et  10 
salive,  où  il  est  aisément  décelable  par  l'addition  d'acide  nitrique 
chargé  de  vapeurs  ni  treuses. 

Pour  juger  de  la  perméabilité  rénale  par  l'épreuve  de  l'iodure,  om 
ne  s'occupe  actuellement  que  de  la  durée  de  son  élimination  un*- 
naire.  Or  ce  procédé,  outre  sa  longueur  fastidieuse,  offre  l'inooDré-  < 
nient  de  permettre  l'intervention  de  facteurs  intercurrents  :  diarrtiée»  \\ 
médicaments  diurétiques,  etc.,  qui  faussent  le  résultat  final.  H  m'a  -i 
paru  plus  simple  et  plus  logique  d'observer  le  rapport  qui  existe 
entre  le  début  de  la  réaction  dans  la  salive  et  son  début  dans  rurioe. 

J'ai  vu  que  le  rapport  entre  le  début  de  l'élimination  salivaire  et. 
celui  de  l'élimination  urinaire,  aussi  bien  que  la  durée  de  l'élimina- 
tion salivaire  sont  fonction  de  la  perméabilité  rénale.  Il  y  a,  chez  le 
polyurique,  accélération  de  l'une  et  de  l'autre  ;  chez  l'oligurique,  ra« 
lentissement.  L'examen  de  leurs  variations  parallèles  me  parait  être 
le  moyen  le  plus  exact  pour  l'appréciation  du  degré  de  l'insuffisance 
rénale. 

Il  était  intéressant  de  vérifier  ces  résultats  chez  un  même  malade, 
éliminant  à  intervalles  successifs  des  quantités  variables  d'urine. 
C'est  ce  que  j'ai  fait  chez  un  diabétique,  sujet  à  des  crises  urinaires. 
Voici  le  résultat  d'une  expérience. 

J'ai  trouvé  une  diflérence  de  40'  un  jour  où  la  quantité  d'urioe 
avait  été  de  1  200  grammes,  et  de  25'  un  jour  où  elle  avait  été  de 
2000  grammes.  Ë.  D. 

Du  dia^ostic  différentiel  entre  la  dilatation  de  la  vésicnle 
biliaire  et  Thydronéphrose  droite,  par  M.  Hanot  (BuUetin  fnédi- 
cal,  13  février).  —  B...  Berthe,  domestique,  âgée  de  30  ans,  est  entrée 
le  30  décembre  1894,  à  l'hdpital  Saint-Antoine,  salle  Grisolle,  n''  18 
(Observation  recueillie  par  M.  Scheffer,  externe  du  service). 
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Le  père  et  la  mère  de  la  malade  se  portent  bien;  le  premier  est  âgé 
lU'  54  ans,  la  deuxième  de  58  ans.  Elle  a  eu  quatre  frères,  dont  trois 
sont  morts  jeunes,  âgés  seulement  de  quelques  mois.  Son  qua- 
tri»}roe  frère  est  âgé  actuellement  de  23  ans.  Il  a  depuis  cinq  années 
ose  ostéite  du  fémur  gauche  qui  serait  d'origine  traumatique. 

Dans  son  enfance,  la  malade  n'a  pas  présenté  de  manifestations 
stnimeuses.  A  4  ans,  elle  a  eu  la  rougeole.  Les  premières  menstrua- 
tions ont  fait  leur  apparition  à  l'âge  de  14  ans;  les  règles  ont  tou- 
jours été  régulières.  Pas  de  grossesses. 
Jusqu'à  Tâge  de  22  ans,  elle  se  serait  bien  portée.  A  cette  époque 
il  y  a  hait  ans)  elle  eut  une  crise  douloureuse  qui  semble  avoir  été 
use  colique  hépatique  caractérisée  par  une  vive  douleur  dans  la 
rfdon  du  foie,  des  vomissements  et  un  ictère  qui  persista  huit  mois. 
Neuf  mois  après  cette  première  crise,  elle  en  eut  une  nouvelle, 
mirqoée  par  de  violentes  douleurs  dans  Thypocondre  et  le  flanc 
irGit<  ainsi  que  par  des  vomissements.  Il  n'y  eut  pas  d'ictère.  De- 
i>T.>,  la  malade  a  des  crises  douloureuses  tous  les  trois  à  quatre  mois 
«îiiDn.  Ces  crises  s'accompagnent  d'un  léger  mouvement  fébrile, 
-l«teUnt  par  des  frissons,  et  persistant  après  la  disparition  de  la 
kiiJear  pendant  deux  ou  trois  jours.  Ces  accès  de  fièvre  surviennent 
siifît  rem  ment  le  soir  ou  le  matin.  Pendant  les  crises  douloureuses, 
lp>  mictions  sont  très  fréquentes,  mais  peu  abondantes.  Après  la  dis- 
parition de  la  douleur,  les  urines  deviennent  abondantes,  elles  sont 
troubles,  légèrement  rougeâtres.  Pendant  cinq  années  consécutives, 
li  malade  a  suivi  une  cure  à  Vichy. 

Deux  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital  la  malade  faisan  son  ménage 
«fuaod  elle  fut  prise  d'un  frisson  qui  la  força  à  s'aliter;  elle  eut  alors 
d-^la  fièvre,  en  même  temps  qu'elle  ressentait  de  violentes  douleurs 
■Uns  la  région  hépatique  et  dans  le  ilanc  droit.  Ces  douleurs  n'irra- 
iii lient  pas  vers  l'épaule.  Elle  vomit  alors  un  demi-litre  environ  d'un 
b«]iiide  jaune,  bilieux.  Les  douleurs  durèrent  trois  heures;  les  vomis- 
sements n'ont  pas  encore  cessé. 
Elle  entre  àThôpital  sur  le  conseil  de  son  médecin. 
État  à  l'entrée,  le  30  novembre  1894.  La  malade  est  d'assez  grande 
tulle,  maigre,  ne  présente  pas  d'ictère. 

Lalangue  est  blanche,  humide.  L'appétit  est  conservé.  Les  selles 
^nt  régulières,  molles,  fétides,  non  décolorées. 

L'abdomen  présente  une  légère  tuméfaction  de  presque  tout  l'hy- 
{•<»condre  droit.  La  région  tuméfiée  est  mate  et  sa  matité  se  confond 
en  haut  avec  celle  du  foie;  en  bas  elle  s'arrête  à  deux  travers  de 
àf^'v^l  au-dessus  de  l'ombilic.  La  palpation  de  la  partie  tuméfiée  est 
très  douloureuse  et  ne  permet  pas  d'apprécier  nettement  l'état  des 
f-r^anes  sous-jacents.  La  région  tuméfiée  présente  une  fluctuation 
manifeste.  La  rate  est  de  volume  normal. 

L'examen  du  cœur  et  de  l'appareil  respiratoire  ne  révèle  rien 
de  spécial.  11  en  est  de  même  du  toucher  vaginal. 

La  malade  se  plaint  de  ne  pas  dormir.  Il  n'y  a  pas  de  céphalée.  La 
température  le  matin  est  de  38». 
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Les  urines  sont  peu  abondantes,  très  colorées,  chargées  de  sel 
Elles  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  urobiiine. 

2  décembre.  —  La  malade  n'a  pas  dormi.  Elle  se  plaint  toujours i 
souffrir  beaucoup  dans  le  flanc  droit.  La  tuméfaction  semble  avi 
augmenté.  Elle  parait  de  plus  en  plus  se  séparer  du  bord  inférit 
du  foie  qu'on  ne  sent  pas.  La  température  est  toujours  la  même. 

4  décembre.  —  On  a  fait  hier  une  ponction  dans  la  tumeur  avec 
trocart  fin.  On  a  retiré  ainsi  environ  300  grammes  d'un  liquide  de 
leur  urineuse,  jaune  rougeàtre,  d'aspect  trouble,  laissant  rapidemi 
se  former  un  dépôt  abondant.  Son  odeur  est  nulle. 

Il  renferme  une  notable  quantité  d'albumine  et  de  l'urée  dans; 
proportion  de  6»% 40  par  litre.  On  n'y  trouve  ni  sucre  ni  pigmei 

Au  microscope  il  présente  des  globules  blancs  très  nombreux,  ii 
lés  ou  en  amas  allongés  ;  ils  constituent  le  dépôt  blanchâtre  du  foi 
du  vase.  On  y  trouve  encore  des  cellules  plates,  à  noyau  pâle,  p< 
nombreuses,  des  hématies  en  faible  quantité  et  des  cylindres  rénaiB 
peu  abondants  mais  caractéristiques.  Ce  sont  des  cylindres  granolf 
graisseux.  On  n'aperçoit  qu'un  seul  cylindre  graisseux.  • 

Quatre  préparations  par  divers  colorants  ne  révèlent  l'existena 
d'aucune  bactérie. 

La  température  après  la  ponction  est  montée  hier  soir  à  3^"".  GÎ 
matin  elle  est  retombée  à  37**. 

5  décembre.  —  L'ensemencement  du  liquide  retiré  par  la  poncti 
est  resté  stérile. 

La  malade  passe  en  chirurgie  dans  le  service  de  M.  Blum. 

Gomme  la  malade  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  coliques  hé| 
tiques,  quelques  confrères  pensèrent  que  la  tumeur  fluctuante  qn\ 
percevait  à  l'hypocondre  droit  était  formée  par  la  vésicule  biiiaî 
distendue  ;  d'autres,  tenant  compte  surtout  de  la  présence  d^albi 
mine  dans  l'urine  et  du  siège  de  la  collection,  admirent  qu'elle  et; 
due  à  une  hydronéphrose. 

Vous  savez  comment  le  diagnostic  fut  définitivement  fixé.  Un| 
ponction  pratiquée  avec  un  trocart  fln  a  permis  d'examiner  chimique 
ment  et  histologiquement  le  liquide.  11  était  incolore,  contenait  di 
l'albumine  et  des  cylindres réhauxgranulo-graisseux.  Le  doute  n'él 
plus  possible  ;  il  s'agissait  d'une  hydronéphrose. 

Si  le  liquide  était  venu  d'une  vésicule  biliaire  distendue,  il  eût  pu 
être  incolore  :  je  me  suis  suflisamment  expliqué  devant  vous  sur  c^ 
point,  mais  il  n'eût  pas  contenu  6  p.  1 000  d'urée;  tout  liquide  orga- 
nique peut  contenir  de  l'urée,  mais,  sauf  Turiue,  n'en  contient  pas 
moins  de  5  grammes  p.  1  000.  On  n'y  aurait  pas  trouvé  de  cylindres 
rénaux.  Par  contre,  l'analyse  chimique  y  aurait  décelé  la  présence 
d'acides  biliaires,  d'ailleurs  en  quantité  moindre  qu'à  l'état  normal. 

La  malade  a  été  transférée  dans  le  service  de  chirurgie  dt^ 
M.  Blum,  qui  a  enlevé  la  tumeur.  C'était  une  hydronéphrose  volu- 
mineuse qui  contenait  deux  litres  de  liquide. 

Dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  la  malade  a  été  reprise 
d'ictère,  disparu  aujourd'hui.  Ce  quia  donné  à  penser  que  lajauniss 
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taitpeat-étre  pas  sans  rapport  avec  Thydronéphrose.  Je  reviendrai 
les  contre^conps  hépatiques  des  lésions  rénales. 
)uoi  qu'il  en  soit,  vous  serez  frappés,  cette  fois  encore,  de  l'utilité 
-  peuvent  avoir,  en  pratique,  les  recherches  chimiques  et  histolo- 
aes.  Elles  font  partie  intégrante  et  indispensable  de  la  clinique 
pppment  dite.  E.  D. 

rraitement  du  mal  de  Bright  aigu  par  le  bleu  de  méthyle, 

le  D' LowENTHAL  (Wratchebnia  Zapiiiki,  1894;  Mediz,  Oboz,,  n°  21, 
'♦ .  —  Le  D'  Netchaïeff  a  conseillé  le  bleu  de  oiéthyle  dans  la  né- 
nte  aiguë  :  l'auteur  a  confirmé  les  bons  effets  de  cette  substance 
15  12  cas,  dont  8  étaient  des  néphrites  aiguës  idiopathiques,  3  con- 
utils  à  rinfluenza  et  1  à  la  suite  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Jeu  de  méthyle  était  administré  tous  les  deux  jours  en  cachets 
i  centigrammes,  à  prendre  trois  cachets  par  jour.  En  générai 
t'.$  substance  est  bien  supportée  par  l'estomac,  cependant  deux  fois 
u  /jservé  des  vomissements  chez  des  malades  qui  avaient  absorbé 
r  ."Cire  le  matin  à  jeun.  On  n'a  jamais  observé  de  douleurs  à  l'épi- 
'-',  ni  dans  les  intestins.  Le  travail  des  intestins  se  faisait  régu> 
-^r^nient.  Du  côté  dès  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation 
i  Q'a  constaté  aucune  modification.  Pas  de  céphalalgie.  Le  som- 
rîi  éUit  bon,  les  mictions  faciles  et  sans  douleur.  Quelques  heures 
'.•^5  l'absorption  de  la  première  dose  les  urines  prenaient  une 
icle  bleuâtre.  Cette  teinte  persistait  pendant  quelques  jours  après 
''•'ssation  da  médicament.  Chez  tous  les  malades  le  bleu  de  mé- 
)le  avait  pour  effet  une  augmentation  de  la  diurèse  qui  commen- 
.t  déjà  après  que  le  malade  avait  absorbé  25  à  50  centigrammes  du 
i»licament.  Les  œdèmes  disparaissaient  après  huit  jours  de  traite- 
fnî,  l'ascite  plus  tard,  après  dix  à  vingt  jours.  L'albumine  des 
iiifis  diminuait  d'abord  pour  disparaître  complètement  ensuite.  En 
^me  temps,  disparaissaient  les  éléments  formés  des  urines  :  les  cy- 
3^res  granulés,  épithéliaux  et  les  globules  rouges  du  sang,  et  enfin, 
^»>M  les  cylindres  hyalins.  En  cas  d'urémie,  l'auteur  recommande 
9  ftiqùres  hypodermiques  avec  une  solution  aqueuse  de  bleu  de 
'ttiyle.  E.  D. 

URÈTHRE 

Induration  syphilitique  des  corps  caverneux,  par  le  docteur 
•Batct,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  (Afer- 
'  il  médical,  20  /et'.).  —  Le  sujet  de  ce  travail  n*est  pas  nouveau,  la 
^ioQ  dont  nous  voulons  parler  a  été  signalée  depuis  longtemps  par 
^  aoleurs,  mais  sonétiologie  syphilitique  dans  certains  cas  ne  parait 
•uir  été  affirmée  par  aucun  d'eux.  Un  exemple  récent  observé  dans 

service  du  professeur  Audry,  à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu  de  ïou- 
^^^^y  nous  autorise  à  ranger  l'induration  des  corps  caverneux 
«rnii  les  méfaits  possibles  de  la  syphilis. 

L'étiologie  de  cette  lésion  relativement  rare  a  été  diversement 
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jugée;  un  important  travail  de  Tuffier  (Ann,  des  mal,  des  orgaue> 
(jénit.-urin.,  1885),  suivi  d'un  article  bien  mûri  do  Mauriac  (Gni.heUi. 
de  méd,  et  dechir.,  i886),  semble  avoir  mis  la  question  à  l'ordre  du 
jour  et  provoqué  de  toutes  parts  des  recherches  qui  paraissent  ilHi- 
nitives.  La  thèse  de  Legalchier  Baron  (Paris,  1886),  sur  les  mani- 
festations goutteuses  du  pénis,  indique  les  tendances  générales  des 
auteurs  qui  ont  étudié  cette  lésion,  parmi  lesquels  on  trouve  Ricord 
(Gaz,  des  hôp,,  1847),  Néiaton  [Traité  de  path.  ext.,  1859),  Demarquay 
(Des  affections  chirurgicales  du  pénis,  1882),  et  dans  une  période  plus 
moderne  Fournier  »(Jo«r/i.  de  VÊcole  de  méd,,  1875),  Verneuil  (Soc.  de 
chir.,  1882)  et  surtout  Duplouy  (Bull,  de  la  Soc,  dechir,,  déc.  !882,  et 
Congrès  de  Blois,  1884).  Relevant  trente-neuf  observations  dues  aai 
divers  chirurgiens  qui  les  ont  recueillies,  Delaborde  (Thèse  d^ 
Paris,  1888)  les  classe  en  trois  groupes  étiologiques  :  le  premier 
les  rattachant  à  la  goutte,  le  second  au  diabète,  le  troisième  à  de« 
causes  encore  inconnues.  Dans  le  premier,  qui  comprend  treize  cas, 
on  relève  trois  faits  de  Kerby  {Gaz,  de  méd.,  1850),  un  de  Cameroii. 
six  pris  dans  le  mémoire  de  Tuffier  et  dus  à  Verneuil  (obs.  5  ,  à 
Lereboullet  (obs.  6),  à  Tuffier  lui-même  (obs.  8,  9,  10),  un  de  Mau- 
riac, un  autre  inédit  recueilli  par  Delaborde,  enfin  un  treizième  qui 
est  un  des  plus  importants  de  cette  série,  emprunté  d'ailleurs  aussi 
à  Legalchier  Baron,  et  dû  à  Spaach  (Joum.  de  méd,  de  Bruxelles,  18S5u 
Nous  le  reproduisons  en  partie  plus  loin. 

Le  second  groupe  est  formé  des  faits  d'induration  liée  au  diabète 
suivant  la  théorie  défendue  et  soutenue  par  Verneuil  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1882.  Il  comprend  douze  observations  diverses  dont 
deux  de  Duplouy,  trois  inédites  de  Verneuil,  cinq  du  mémoire  de 
Tuffier  (l'une  est  de  ce  chirurgien,  une  autre  de  Schwartz,  la  troi- 
sième de  Lereboullet,  la  quatrième  de  Poirier,  la  cinquième  de  Ver- 
neuil), une  publiée  par  la  Semaine  médicale  (15  février  1883j,  enfin 
une  dernière  de  Mauriac.  Dans  chacun  de  ces  deux  groupes,  l'êtio- 
logie  goutteuse  ou  diabétique  est  absolument  probante  et  la  lecture 
des  observations  confirme  dans  l'idée  de  l'importance  exclusive  sui- 
vant les  cas  de  Tune  ou  de  l'autre  de  ces  dystrophies  dans  Ilétiologie 
de  la  lésion. 

Dans  le  troisième  groupe,  Delaborde,  peu  satisfait  des  idées  systé- 
matiques de  Verneuil  et  de  Tuffier,  a  fait  rentrer  quelques  obsena- 
tious  éparses  qu'il  donne  comme  d'une  étiologie  obscure;  c'est  d'une 
prudence  qui  ouvre  la  porte  à  toutesles  hypothèses;  il  réunit  sousre 
titre  trois  observations  du  mémoire  de  Tuffier  (une  de  ce  dernier, 
une  de  Thomas  et  une  de  Lardier),  enfin  une  observation  personnelle. 

Depuis  la  thèse  de  Delaborde,  peu  de  faits  ont  été  publiés  sur  les 
indurations  des  corps  caverneux;  un  des  plus  importants  est  celui 
de  Jurquet  (Ann,  des  mal,  d^s  organes  gèn.-urin,,  1893,  p.  S2î». 
recueilli  à  l'instigation  de  Pousson,  de  Bordeaux,  qui  lui  a  fourni  un 
fait  personnel  inédit*  se  rapportant  à  un  officier  de  marine  de  35  ans, 
glycosurique.  Dans  le  cas  de  Jurquet,  il  s'agissait  d'un  homme  de 
58  ans,  chez  lequel  on  ne  trouva  aucune  étiologie  de  sa  nodosité  à 
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base  supérieure  déterminant  le  strabisme  pénien  supérieur  de 
Ricord;  on  donna  à  ce  sujet  de  Tiodure  de  potassium  pendant  trop 
peu  de  temps  pour  pouvoir  conclure  de  l'action  de  ce  médicament 
a  sa  nature  spécifique  ou  non. 

Dans  le  même  recueil  (même  année,  p.  506),  Delefosse  rapporte 
iiD  fait  qui  parait  être  d'origine  rhumatismale.  Chez  un  homme  de 
28  ans,  non  syphilitique,  il  existe  une  induration  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  racine  de  la  verge,  de  la  forme  d'un  chaton  de  bague, 
à  peu  près  circulaire,  du  diamètre  d'un  centimètre  environ;  cette 
induration  se  délimite  parfaitement.  11  existe  une  légère  incurvation 
sur  l'abdomen  dans  l'érection,  mais  le  coït  est  encore  possible  ;  le 
malade  est  toutefois  atteint  depuis  trois  ans  d'un  écoulement  que 
rieu  ne  peut  guérir,  iJ  n'y  a  pas  cependant  de  rétrécissement  ni 
d'arrêt  relatif  de  la  sonde  ;  en  revanche,  le  père  et  la  mère  sont  des 
arthritiques  invétérés.  On  ne  peut  ici  admettre,  dit  Delefosse,  une 
infiltration  du  corps  caverneux  due  à  l'inflammation  du  canal  ;  le 
malade  n*a  jamais  eu  ni  syphilis  ni  traumatisme  local.  Il  faut  par 
exclusion  admettre  ici  une  étiologie  rhumatismale,  et  comme  trai- 
tement médical  ou  chirurgical  l'auteur  trouve  qu'il  n'y  a  rien  à  con- 
seiller dans  un  pareil  cas. 

Enfin  Etienne  (Annales  de  la  Policlinique  de  Toulouse,  avril  1893)  a 
rapporté  trois  cas  d'induration  chez  des  rhumatisants  non  syphili- 
tiques, l'un  âgé  de  33  ans  et  les  deux  autres  de  60  et  63  ans. 

Dans  sa  thèse,  Delaborde  rappelle  les  deux  ou  trois  cas  authen- 
tiques d'ossiûcation  du  pénis  connus.  Pour  lui  les  indurations  peu- 
vent être  inflammatoires,  traumatiques  ou  syphilitiques.  Elles  sont 
inflammatoires  dans  les  cas  de  blennorrhagie,  lorsque  cette  dernière 
donne  lieu  à  de  la  péri-uréthrite  ou  à  de  la  cavernite  chronique,  de 
là  la  déviation  flnale;  ces  faits  sont  rares,  car  nous  n'en  avons 
ohservé  aucun  sur  plusieurs  milliers  d'uréthrites  suivies  durant  des 
années  entières;  ellea  sont  traumatiques  lorsqu'elles  succèdent  à  des 
plaies  ou  à  des  ruptures  de  la  verge,  accidents  assez  fréquemment 
signalés  ;  enfln  elles  peuvent  être  syphilitiqttes  au  dire  de  Ricord  qui 
les  appelle  des  nodosités.  A  quoi  distinguer  ces  dernières?  Pour 
Ricord  l'examen  et  le  toucher  ne  sufflsent  pas;  seul  le  traitement 
parl'iodure  donne  la  clef  du  diagnostic.  Comment  d'ailleurs  afflrmer 
la  syphilis,  s'il  y  a  sclérose  localisée?  Si  le  point  de  départ  a  été 
une  gomme,  dit  le  chirurgien  du  Midi,  la  tumeur  aura  été  plus  volu- 
mineuse, et  le  malade  aura  pu  ultérieurement  constater  une  dimi-* 
nutioQ  de  la  lésion  ;  enfln  les  antécédents  éclaireront  le  diagnostic. 

Il  faut  donc  admettre  qu'il  existe  des  gommes  du  pénis  et  qu'elles 
peuvent  être  suivies  de  sclérose  flnale.  Ces  gommes  ne  sont  pas 
fréquentes,  et  nous  croyons  utile  de  signaler  deux  cas  de  gommes 
du  pénis  reproduits  et  dessinés  par  ZeissI  (Wiener  mcd.  Presse, 
20  mai  1894).  Un  autre  exemple  a  été  recueilli  par  Aller  {Neiv-York 
^^«rmatological  Society,  172«  meeting)  ;  nous  traduirons  intégralement 
l'observation.  —  Tumeur  péri-uréthrale  chez  un  syphilitique  (J.  of  cul. 
Ûù.,l887,p.  224). —  Jos.W...,  21  ans  ;  sa  tumeur  est  située  juste  der- 
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rière  la  fosse  naviculaire,  s'étendantdes  deux  côtés  de  la  li^ne  médiane 
et  entourant  Turèthre.  Elle  occupe  la  région  où  Tabcès  péri-urélhnil 
est  fréquemment  vu,  mais,  dans  le  cas  présent,  la  grosseur  n'a  pa> 
montré  de  tendance  à  suppurer,  est  entièrement  dépourvue  de  dou- 
leur ou  sensibilité  et  apparaît  être  en  connexion  avec  la  cicalnce 
d'un  chancre  infectant;  la  masse  large  est  mobile  toutefois  et  paraît 
être  continue.  Si  c'est  un  cas  de  gomme,  il  montre  la  tendance  de 
l'induration  à  reparaître  dans  la  cicJatrice  de  la  syphilis  primitiv»?. 
Le  malade  fut  soumis  à  notre  traitement  pour  la  première  fois  en 
1884  et  se  releva  bien  de  ses  lésions  primaires  et  secondaires.  Le 
29  novembre  1885  il  se  présenta  de  nouveau  avec  une  syphili«ie 
tuberculeuse  de  la  variété  serpigineuse  sur  le  prépuce  et  le  scrotum, 
des  plaques  muqueuses,  du  mal  à  la  gorge  et  autres  manifestations 
de  la  maladie.  Il  reste  en  traitement  jusqu'au  11  avril  1886,  bien 
qu'il  fût  débarrassé  de  tous  symptômes  de  sa  maladie.  Et  mainte- 
nant, un  an  après,  il  revient  avec  l'état  ci-dessus  décrit,  et  montre 
un  léger  degré  d'adénopathie,  mais  pas  d'autres  symptômes  pro- 
noncés de  TafTection.  La  tumeur  est  apparue  il  y  a  trois  semaine* 
et  a  graduellement  augmenté  de  volume.  Il  est  resté  en  traitemeni 
antisyphilitique  durant  une  semaine. 

Le  malade  a  eu  la  blennorrhagie  il  y  a  six  mois  environ. 

Gomme  suite  à  ces  renseignements,  le  D'  Allen  ajoute  que,  sans 
traitement  local,  la  tumeur  a  diminué  de  volume  et  n'a  montrt? 
aucun  signe  de  formation  de  pus,  tel  que  chaleur,  sensibilité,  rougeur 
ou  fluctuation  ;  le  traitement  antisyphilitique  seul  a  été  continué. 

Le  D'  Taylor  se  range  à  cette  idée  qu'il  s'agit  d'une  gomme  et  il 
en  a  observé  divers  cas  chez  des  syphilitiques,  en  des  points  variés 
le  long  de  la  portion  spongieuse  du  pénis. 

Nous  remarquerons,  à  propos  du  fait  d'Allen,  que  l'évolution  de 
la  gomme  n  a  pas  été  suivie  assez  longtemps  pour  savoir  si  la  scié* 
rose  fmale  dont  parle  Ricord  a  persisté;  de  plus,  comme  dans  une 
observation  précédente,  le  sujet  était  atteint  de  blennorrhagie. 

Au  reste,  avant  Delaborde,  étudiant  les  manifestations  goutteuse^ 
sur  les  organes  génitaux,  Legalchier  Baron  (1886)  a  écrit  égalemeot 
qu'il  faut  distinguer  le  genre  de  tumeurs  (les  indurations  goutteosest 
des  tumeurs  gommeuses  des  corps  caverneux  et  de  celles  causées 
par  le  dépôt  de  matières  calcaires  dans  ces  mAmes  corps  caverneni* 
particulièrement  dans  le  fourreau  fibreux,  condition  analogue  aux 
athéromes  des  artrres  et  qui  est  sans  doute  réalisée  chez  les  trois 
malades  d'Etienne. 

Du  reste  Spaach  (1885)  a  spécialement  relevé,  à  propos  de  son 
observation  que  nous  résumons  ici,  les  divers  processus  éliologiques 
qui  peuvent  aboutir  à  la  sclérose. 

«  X...,  célibataire  d'un  âge  avancé,  présente  au  pénis,  à  environ 
un  pouce  du  pubis,  une  tumeur  très  dure,  du  volume  d'an  haricot, 
mobile  sous  la  peau  et  déterminant  durant  rërecliou  la  courtmre 
du  pénis.  Je  reconnais  là  une  affection  décrite  par  Van  Buren  (Mal. 
$hir,  des  organes  gén.-ur,)  sous  le  nom  d'inflammation  chronique 
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inscrite  du  tissu  érectile  des  corps  caverneux  ;  dans  l'érection, 
rbure  et  douleur;  la  tumeur,  élastique,  peut  augmenter  ou  dimi- 
r  et  disparaître.  » 

an  Buren  en  a  observé  cinq  cas;  sur  ce  nombre  deux  malades 
l£nt  eu  uue  sypbilis  très  légère  et  les  trois  autres  ne  l'avaient 
itis  eue.  Ni  Turéthrite,  ni  les  rétrécissements  de  Turôthre 
.aient  rien  à  voir  avec  cette  alTection.  Le  traitement  spéciAque, 
is  le  cas  de  Spaacb,  fut  sans  influence. . 

a  peau,  dit  Van  Buren,  reste  complètement  indemne;  il  y  a  une 
animation  chronique  qui  épaissit  et  raidit  les  parois  naturelle- 
Rî  si  minces  des  aréoles  (probablement  elle  remplit  les  interstices 
rte  exsudation  fibrineuse)  qu'elles  ne  peuvent  plus  être  distendues 
'  if  sang  dans  l'érection  du  pénis. 

Iciiiirae  on  le  voit,  l'étiologie  syphilitique  admise  par  Ricord, 
(r^>tée  par  Delaborde,  reconnue  pour  certains  cas  par  Van  Buren 
^{ïach,  par  Taylor  et  Allen»  semble  devoir  prendre  sa  place  à 
'.-  des  deux  grands  facteurs,  le  diabète  et  la  goutte,  de  l'indura-* 

Q  des  corps  caverneux.  Si  nous  nous  basons  seulement  sur  l'étude 
^  Irdile-neuf  faits  relevés  par  Delaborde,  nous  notons  pour  le 

nkf  j^roupe  (goutte)  l'obs.  VI  de  LerebouUet  qui,  après  plusieurs 
iA-  it  frictions  à  l'aide  d'une  pommade  à  l'IK,  a  constaté  une  di- 
:.3ii'ioii  des  troubles  fonctionnels  et  peut-être  de  la  uodosité  ;  dans 
k  VII  (Tuffier),  les  frictions  mercurielles  et  l'IK  sont  sans  résul- 
';  dans  Tobs.  XI  (Mauriac)  il  est  dit  que  le  malade,  âgé  de  54  ans, 
Lt  rhumatisant  ;  il  avait  eu  deux  ou  trois  blennorrhagies  dont  la 
niière  dix-sept  ans  avant;  Mauriac  lui  fit  prendre  sans  résultat  de 
rtés  doses  d'ik  ;  il  ne  découvrit  chez  lui  aucune  trace  ancienne  ou 
-'rnte  de  syphilis.  Dans  le  second  groupe  (diabète),  il  est  question 
e  douze  sujets  tous  indemnes  de  syphilis;  les  quatre  malades  du 
«isi^me  groupe  sont  sans  antécédents  vénériens.  Cependant,  dans 
sb^eiration  29,  il  s'agit  d'un  homme  de  69  ans  chez  lequel,  six  mois 
^rgâ  un  traitement  par  l'IK,  on  constate  une  notable  diminution 
t  l'induration  ;  les  érections  sont  moins  douloureuses,  l'incurva- 
it de  la  verge  moins  forte,  le  coït  possible.  C'est  le  seul  cas  amé- 
■0^1  avec  celui  de  M.  Lereboullet. 

Toutefois,  dans  un  fait  curieux,  Delorme  avait  pu  songer  à  la 
Fphiliâ  [Traité  de  chirurgie  de  guerre ,  t.  Il,  p.  854, 1893).  a  Nous  avons 
a  récemment,  écrit-il,  un  blessé,  qui,  à  la  suite  d*un  coup  de  feu 
^  en  1870,  présentait  dans  le  corps  caverneux  gauche,  vers  son 
^lien,  un  corps  dur,  du  volume  et  d'une  longueur  un  peu  supé- 
>^  à  ceux  de  la  dernière  phalange  de  l'index.  Ce  corps  était 
Aûstitué  vraisemblablement  par  une  balle  qu'il  avait  reçue  dans  la 
^e  et  qui  n'avait  produit  qu'une  plaie  en  cul-de-sac.  L'ossature  du 
«tt^io  n'avait  pas  été  atteinte  par  le  projectile  dans  son  trajet.  Ce 
^W,  dont  les  érections  étaient  douloureuses,  refusa  néanmoins 
iiaterveotion  que  nous  lui  avions  proposée.  Il  n'était  pas  syphili- 
^Qe.  »  Malgré  cette  absence  d  antécédents  vénériens  dans  le  plus 
stind  nombre  des  observations,  nous  constatons  pour  plusieurs  des 
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blenuorrhugies  antérieures,  pour  d'aulres  une  améiioratioQ  parTio- 
dure;  dans  notre  observation  suivante,  enfin,  Tétiologie  que  nous 
voulons  ici  mettre  en  évidence  nous  paraît  indubitable  de  par  la 
sypbilis  avérée  du  sujet  et  de  par  Faction  indiscutable  du  médi- 
cament. 

X...,  27  ans,  corroyeur  à  Toulouse,  a  eu  un  chancre  sur  le  bord 
dorsal  du  prépuce,  suivi  de  bubons,  au  14  juillet  1892;  deux  mois 
après,  plaques  muqueuses  à  la  bouche,  alopécie,  céphalée,  rougeurs 
clairsemées,  7  ou  8  croûtes  dans  les  cheveux,  pas  d'arlhralgie  ; 
soigné  par  M.  Etienne,  il  prend  environ  350  à  300  pilules  de  proto- 
iodure  qu'il  a  cessées  dernièrement;  il  y  a  six  mois,  il  a  également 
absorbé  un  litre  et  demi  d'une  solution  d'IK;  depuis  longtemps,  il 
n'a  plus  de  plaques,  sa  bouche  est  saine  ;  il  n'a  jamais  fait  de  fric- 
lions  mercurielies;  jamais  de  rhumatismes.  11  y  a  sept  à  huit  mois, 
it  remarque  une  petite  grosseur  à  la  verge,  non  douloureuse,  qui  est 
allée  en  aogmentant;  elle  est  plus  marquée  dans  Térection  qui 
n'est  pas  douloureuse,  et  qui  est  suivie  assez  facilement  d'éjacula- 
tion,  mais  cette  dernière  lui  donne  une  sensation  bizarre  et  ne  peut 
se  répéter  comme  jadis  m  sUu;  il  ne  peut,  comme  le  héros  de  Co- 
lomba, faire  coup  double  sans  changer  sou  fusil  de  place,  ce  qui  lui 
était  autrefois  habituel.  Cependant,  il  est  très  vigoureux,  a  des  tes- 
ticules normaux,  une  miction  normale;  mais  l'induratiou  qu'il  nous 
signale  s'étend  d'arrière  en  avant,  longue  de  deux  centimèlces  envi- 
ron,  en  forme  de  gros  clou  dont  la  tète  est  postérieure,  et  dont  U 
pointe  se  perd  progressivement  à  la  base  du  gland;  la  tumeur 
donne  la  sensation  d'un  bec  de  plume  de  corbeau;  sa  rigidité  est 
tlexible  d'avant  en  arrière,  plus  encore  latéralement;  nous  ne 
Tavons  pas  observée  à  l'état  d'érection,  et  le  sujet  ne  peut  uous  dire 
si  le  pénis  présente  alors  du  strabisme  supérieur.  Le  canal  de 
l'urèthre  est  libre,  il  n'y  a  jamais  eu  de  blennorrhagie.  M.  Audry, 
qui  le  voit  pour  la  première  fois  le  23  avril  1894,  lui  prescrit  d^ 
fortes  doses  progressives  d'IK;  le  malade  revient  à  la  Clinique  le 
2i)  mai,  il  a  pris  5  grammes  d'IK  par  jour;  son  induration  a  diminué, 
mats  persiste  encore  sous  forme  de  long  tube  de  2  centimètres,  le 
bord  postérieur  est  plus  dur,  en  avant  la  tumeur  est  moins  nette. 

Enfin,  on  le  revit  en  décembre  de  la  même  année;  l'induration 
primitive  avait  complètement  disparu  :  mais  sur  le  corps  caverneux 
droit,  à  un  centimètre  du  rebord  du  gland,  était  apparue  depuis 
peu  une  nouvelle  induration,  peu  saillante,  indolente,  perpendi- 
culaire à  l'axe  du  corps  caverneux  KL  E.  D. 

Examen  endoscopique  de  Turèthre,  par  M.  Grunpeld  {Bulletin 
mcdicdl,  27'févv).  —  M.  Grunfeld  a  entretenu  la  Société  Império- 
Royale  des  médecins  de  Vienne  de  quelques  particularités  que  révèle 
l'examen  endoscopique  de  la  région  prostatique  de  l'urèthre.  Si  Ton 
introduit  l'endoscope  jusque  dans  cette  région  et  si  l'on  invite  le  pa- 
tient ù  contracter  le  muscle  releveur  de  l'anus  (comme  à  la  fin  de  la 
défécation),  on  voit  que  l'urèthre  postérieur  exécute  des  mouvements 
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trlrail  ayant  de  0  à  15  millimètres  d'amplitude.  Ces  mouvemenls 
lient  plas  facilo  rezamen  du  verumantanum  et  de  la  muqueuse  en- 
;»Dnaote.  On  pourrait  comparer  ce  moyen  d'exploration  aux  sons 
'l'on  fait  émettre  aux  individusdont  on  examine  les  cordes  vocales. 

E.  f%. 

ïer  solitaire  dans  l'arèthre  {Bulletin  médical).  —  Le  journal 
lûis  Duûdecim  publiait  récemment  l'observation  d'un  homme  qui, 
\m  plusieurs  années,  se  plaignait  de  douleurs  dans  la  région  de 
•ts&ie  et  du  périnée.  Le  D'  Spoof,  après  l'application  d'un  suppo- 
iiie  opiacé  dans  le  rectum,  parvint  à  extraire  de  l'urètbre  un 
ùa  dont  la  télé  se  présentait  la  première. 

>ras  bizarre  n'est  pas  unique.  M.  S.  Jones  raconte  (Lancet,  2  fév. 
'■•  avoir  vu,  il  y  a  huit  ans,  ù  Guy's  Hospital,  un  fragment  de 
oiii  ^oiium  long  de  huit  centimètres  sortir  par  le  méat  urinaire 
ui  malade  du  service  de  M.  Durham  ;  le  segment  du  ver  rubané 
li^iDs  nul  doute,  gagné  l'urètbre  en  passant  par  une  ouverture 
'Oifiie  qui,  chez  le  malade,  faisait  communi([uer  le  rectum  avec 
*' il  de  la  vessie.  E.  D. 

Ipithélioma  primitif  de  l*urëthre  (Émasculation  totale),  par 
'«■  Jiicleur  Albarran  (Communication  faite  à  V  Associât  ion  française 
'•■rttrgic).  —  Un  homme  de  43  ans,  qui  n'avait  jamais  eu  de  blen- 
îTtia^i.»  ni  de  traumatisme  antérieur,  commença,  il  y  a  quatre  ans, 
>fT^nler  de  la  gêne  dans  la  miction  ;  dix  mois  après  il  se  forma 
'  listale  à  l'extrémité  postérieure  de  la  région  dorsale  de  la 
':"'  l/entlnre  de  la  verge  s'étendit  au  scrotum  et  sur  la  tumeur 
«vTinfQt  plusieurs  autres  fistules,  par  lesquelles  s'écoulait  presque. 
lie  Turine  pendant  la  miction. 

K;  a  trois  mois,  lorsque  je  vis  ce  malade,  il  présentait  une  tumé- 
ftiuii  énorme  de  la  verge  et  de  la  partie  antérieure  du  scrotum, 
'  lequel  s'ouvraient  de  nombreuses  fistules  donnant  passage  à  de 
^i*-  et  à  du  pus  sanieux,  une  de  ces  fistules  avait  un  large  orifice 
i^irrtissait  creusée  dans  un  tissu  sphacélé,  les  autres  ressemblaient 
d*^  lislules  urinaires  simples.  Au  niveau  du  périnée  la  peau  était 
li^  (uaison  sentait  profondément  une  énorme  induration,  englo- 
âiiruriHbre  périnéal  jusqu'au  delà  du  scrotum.  Un  petit  exploia- 
kr  liilroduit  dans  l'urètbre  montra  toute  la  portion  antérieure  du 
'ui'i  rélrécie  vers  le  tiers  postérieur  de  la  verge,  l'explorateur 
ai'dit  dans  des  anfractuosités  plus  larges  et  n'avançait  plus. 
'Vi)lorattoQ  fit  saigner  abondamment  Turèthre.  Au  microscope  on 
Aitatadans  le  pus  qui  s'écoulait  par  les  fistules  de  nombreuses 
■li'jles  «^pithéliales  pavimenteuses.  Les  deux  aines  présentaient  de 
"Hibreux  ganglions.  Je  portai  le  diagnostic  cancer  de  l'urètbre,  et 
-aune  le  malade  avait  de  la  fièvre,  qu'il  vidait  incomplètement  sa 
**^ie,  et  que  je  trouvai  dans  la  masse  morbide  des  clapiers  conte- 
•^.'ii  du  pus  et  des  débris  spbacélés,  je  fis  d'abord  des  incisions  au 
I*  tiQocautère,  pour  combattre  l'infection  urinaire.  La  fièvre  disparut 
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et  cinq  jours  après  je  pratiquai  rémasculation  totale ,  enleyant  la 
verge,  les  deux  testicules  et  presque  tout  Turèthre  périiiéal  ;  je 
suturai  &  la  peau  ToriHce  de  ce  qui  restait  du  canal  et  mis  une 
sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Presque  toute  la  plaie  fut  suturée 
et  se  réunit  par  première  intention,  seule  la  partie  médiane,  oft  je 
laissai  quelques  pinces  sur  la  racine  du  corps  caverneux,  fut  laissée 
sans  sutures.  Ces  ganglions  des  deux  aines  furent  enlevés.  Depuis 
trois  mois  que  l'opération  est  faite,  il  n'y  a  pas  trace  de  récidive. 
Le  malade  a  engraissé  et  repris  son  travail.  L'apparence  actuelle 
des  organes  le  fait  ressembler,  d'une  manière  frappante,  à  une 
femme.  Il  retient  ses  urines,  comme  à  Tétat  normal.  L'examen  de 
la  pièce  montre  un  épithélioma  pavimenteux  corné,  développé  aux 
dépens  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  uréthrale. 

J'ai  pu  réunir  huit  autres  observations  d'épithélioma  primitif  de 
l'urèlbre  avec  examen  histologique.  Ce  sont  les  observations  de 
Guyon  et  Guiard,  Thiersch,  Schustler,  Mikulicz  et  Trzebiski,  Wit- 
zenhausen  (2  cas),  Oberlânder  et  celle  de  Beek.  Leur  étude  et  celle 
de  mon  observation  personnelle  me  permettent  de  résumer  rhistoire 
du  cancer  primitif  de  l'urèthre. 

L'épithélioma  de  l'urèthre  se  développe,  la  plupart  du  temps, 
chez  des  rétrécis  blennorrhagiques  (sauf  dans  mon  cas),  dans  un  âge 
qui  a  varié  de  quarante-trois  à  soixante-douze  ans.  Il  s'agit  d'un 
épithélioma  pavimenteux  qui  naît  de  l'épithélium  de  la  muqueuse 
et  peut-être  des  glandes,  ayant  son  siège  d'élection  dans  les  portioos 
scrotale  et  périnéale  du  canal.  Faisant  d'abord  saillie  dans  l'intérieur 
du  canal  qu'il  rétrécit,  le  néoplasme  infiltre  ensuite  l'arèthre,  le 
détruit,  s'étend  aux  tissus  voisins  et  forme  une  tumeur  volumineuse 
sur  laquelle  s'ouvrent  des  fistules.  Ces  fistules  sont  dues,  pour  la 
plupart,  à  l'infection  urinaire  surajoutée  au  néoplasme,  quelques- 
unes  à  la  destruction  progressive  des  tissus  envahis.  Presque  tou- 
jours  on  a  confondu  ces  épithéliomas  avec  de  simples  rétrécissements 
blennorrhagiques,  compliqués  d'abcès  et  de  fistules.  On  peut  éviter 
Terreur  en  tenant  compte  des  caractères  suivants.  Dans  certains  cas, 
absence  de  blennorrhagie  et  de  traumatisme  uréthral.  Spontanément 
ou  par  l'exploration  de  Turèthre  avec  des  instruments  souples,  on 
peut  observer  d'abondantes  uréthrorragies.  Parmi  les  fistules,  on  en 
trouve  souvent  qui  présentent  un  aspect  insolite  et  sont  largement 
ulcérées  ;  l'étude  microscopique  du  liquide  qui  sort  des  fistules  est 
très  important,  car  on  peut  y  trouver  d'abondantes  cellules  épilhé- 
liales.  L'explorateur  olivaire  montre  un  urèthre  rétréci  et  arrive 
dans  une  cavité  anfractueuse.  Si  le  calibre  de  l'urèthre  le  permet, 
on  peut  de  visu  faire  l'examen  de  la  tumeor  à  l'aide  de  l'endoscope 
et  en  enlever  des  fragments  pour  l'examen  histologique.  Enfin, 
l'examen  des  ganglions  de  l'aine  peut  beaucoup  aidef  le  diagnosUr, 

Jusqu'à  présent  on  n'a  fait  d'autre  opération  complète  que  celle 
d'Oberlânder  :  la  tumeur  étant  limitée,  il  réséqua  largement  une 
partie  de  l'urèthre  et  enleva  les  ganglions  inguinaux  ;  six  mois  aprèsi 
son  malade  allait  bien.  J'ai  eu  affaire  k  un  cas  beaucoup  plus  avancé. 
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ï'ii  fait  l-éma$calatioD  totale  avec  aréihrostomie  périnéale  et,  extir« 
^tioD  des  ganglions  ;  i]  y  a  de  cela  trois  mois  et  iq^on  malade  reste 
guéri.  Ces  deux  observations  doivent  encourager  à  faire  de 'larges 
iJilaLioDs,  mais  avant  d'entreprendre  ces  grandes  opérations  il  fau^ 
dn,  pour  que  le  malade  puisse  les  supporter,  soigner  l'infection 
irioaire,  si  les  accidents  qu'elle  détermine  sont  sérieux  ;  pour  cela 
iD  aura  recours  soit  au  débridement  des  clapiers,  soit  à  la  cystos- 
(ooûesuspnbienne.  E.  D. 

Phlegmon  péri-uréthral  près  da  frein  du  prépuce  (Perture- 
htU  phlegmon  near  the  fraentim.  Pcarafraenitis  penis)^  par  M.  le  D''  Ra- 
lON  GuiTKKAs,  de  New- York  (Joum.  of  cutan  and  Genito-urin.  Diseases, 
i>in  1894,  p.  253).  —  11  s'agit  d'une  inflammation  cellulaire  cir- 
roQscrite,  localisée  le  long  du  trajet  uréthral,  qui  consiste  en  un 
^tit  abcès  s'ouvrant  surla  paroi  inférieure  du  canal.  Dans  la  plupart 
ifi  cas  il  siège  ou  dans  la  fosse  naviculaire  ou  à  côté  du  pénis,  et 
{'•rit pour  cela  que  l'auteur  lui  donne  le  nom  de  «  parafraenitis  ».  Il 
fivt  distinguer  trois  formes  : 

l  U«parafrénite  simple  »,  limitée  à  une  seule  infection;  elle  est  ou 
Qiiatérai  ou  bilatérale. 

^  U  «  parafrénite  récidivante  »,  qui  suit  le  développement  de 
'^réthrite,  et  reste  latente  quand  celle-ci  ne  se  manifeste  pas. 

3* La  «  parafrénite  récurrente  »,  qui  accompagne  deux  ou  plusieurs 
i^hrites  indépendantes  les  unes  des  autres. 

Gomme  étiologie  il  faut  accuser  un  méat  étroit,  la  propagation  de 
•Infection  blennorrhagicpielelongdes  canaux  excréteurs  des  glandes 
lieLiltre  ou  des  follicules.  L'alcool  ou  des  excès  in  venere  favorisent 
yn  développement  qui  survient  d'habitude  vers  la  un  de  la  première 
^Q  de  la  deuxième  semaine. 

U  cété  droit  est  le  siège  de  prédilection. 

L'atitear  rapporte  3  cas  iUustrant  chaque  variété   sus-mention- 

Comme  traitement,  il  conseille  des  compresses  antiseptiques  et 
^s  tard  l'incision  de  l'abcès  et'  la  cautérisation  de  la  plaie  avec  le 
strate  d'argent  ou  l'acide  azotique.  Comme  pansement  de  l'abcès 
<|Qi  continue  pendant  quelque  temps  à  sécréter  du  pus,  il  conseille 
it  poadre  A.  B.  G.,  composée  de  parties  égales  d'acide  borique,  de 
<oa»-nitrate  de  bismuth  et  de  calomel. 

U  fant,  bien  entendu,  continuer  en  même  temps  le  traitement  de 
J'arélhrite.  M.  W. 

VESSIE 

Vezfoliation  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqaeose  de 
là  vessie  précédée  par  on  calcul  rénal  et  vésical  {Exfoliation 
'f  the  mueom  and  submucous  coat  ofthe  Bladder  precedcd  by  rénal  and 
ttyical  caiculm),  par  M.  le  D»  Alexandre  W.  Stein,  de   New  York 
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{Joum,  of  cutan,  and  genito-vrin.  Dis.»  juillet  1894,  p.  273.-'L'Exfo 
liation  complète  de  la  muqueuse  vésicale  petit  exister,  quoiqoe  ce 
fait  ait  été  mis  en  doute  encore  tout  récemment.  On  connait  dans  la 
littérature  50  cas  (45  femmes  avec  0  décès  et  5  hommes  avec  2  décès). 
On  peut  invoquer  plusieurs  causes  pour  expliquer  l'exfoliatioa  en 
masse  de  la  muqueuse. 

i^  L'adhérence  assez  lâche  entre  la  muqueuse  vésicale  et  les  tissus 
sousrjacents. 

2«  La  facilité  de  la  production  d'une    infiltration    parenchyma- 
teuse. 

3«  Le  système  tout  particulier  d'irrigation  sanguine  de  la  paroi  vé- 
sicale. 

4<*  La  disposition  toute  spéciale  des  vaisseaux  artériels  et  veineux 
autour  du  col  véstcal,  qui  facilite  une  stase  dans  la  circulation  aussi- 
tôt qu'une  pression  extra  ou  întra-vésicale  exagérée  se  produit  (gros- 
sesse, rétention  d'urine).  Stein  termine  son  mémoire  en  relatant  le 
cas  d'un  jeune  homme  de  26  ans  qui  présentait  cette  alTection  rare, 
et  en  donnant  Tindication  bibliographique  exacte  des  50  cas  connus. 

Ma    W, 

Quelques  modifications  de  ropération  de  Bigelo'w^  pour  cal- 
cul de  la  vessie  dans  les  cas  accompagnés  d'une  hypertro- 
phie de  la  prostate  {Modifications  of  Bigelow's  opération  for  Stone  in 
the  Bladdèr.  Designed  to  meet  cases  in  whieh  the  prostate  is  enlarged^ 
par  M.  le  D'  Georges  Chismorb,  de  San  Francisco  {Journ,  of  eut,  and 
genitO'Urin.  Dis,,  août  1894,  p.  325). —  L'auteur  rappelle  toutd*abord 
que  la  prostate  hypertrophiée  chan^çe  considérablement  la  forme 
sphérique  de  la  vessie,  qu'elle  y  favorise  la  formation  de  plis  et  de 
recessus  qui  de  leur  côté  pourraient  cacher  de  petits  calculs  ou  des 
fragments  de  grands  calculs  ;  que  les  rapports  de  l'orifice  vésical  de 
l'urèthre  subissent  de  modifications  notables  qui  empocheraient 
d'explorer  de  grandes  parties  de  la  cavité  vésicale  avec  le  lithotri- 
teur  ou  n'importe  quel  autre  instrument  introduit  ou  par  l'urèthre, 
ou  par  une  incision  périnéale.  C'est  pour  ces  raisons  qu'il  pose  les 
questions  suivantes  : 

{**  Doit-on  essayer  dans  de  pareilles  conditions  d'enlever  un  calcul 
par  le  broiement? 

2**  Peut-on  faire  cette  opération  avec  assez  de  sécurité,  de  rapidité 
et  de  certitude  pour  justifier  une  tentative  ? 

3<*  Si  oui,  comment  doit-on  procéder  pour  réduire  au  minimum 
les  dangers  et  les  souffrances  de  nos  malades? 

Sur  71  litholapaxies  faites  par  Ghismore,  il  y  avait  52  cas  avec  une 
hypertrophie  prostatique,  dont  47  avaient  besoin  de  se  sonder.  Met- 
tant à  profit  l'expérience  tirée  de  ces  cas,  l'auteur  répond  affirmati- 
vement aux  deux  premières  questions.  Quant  à  la  dernière,  il  essaye 
de  la  résoudre  en  donnant  la  description  de  sa  méthode.  Les  modi- 
fications de  l'opération  classique  proposées  par  lui  sont  les  sui- 
vantes : 
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1'  Remplacement  de  la  narcose  générale  par  l'anesthésie  locale» 
s'il  7  a  b^in  d'anesthésier. 

âo  De  courtes  séances.  On  doit  continuer  le  broiement  seulement 
aossi  longtemps  qu'on  trouve  des  fragments  facilement.  Aspirer  les 
iira^iiients,  mais  cesser  aussitôt  que  des  symptômes  d'épuisement, 
de  spasmes  vésicaux  ou  de  douleurs  anormales  surviennent. 

3"  Oq  doit  enlever  les  fragments  qui  restent,  mais  seulement  après 
la  disparition  complète  des  symptômes  dus  à  l'opération  précédente, 
wssitdt  qu'on  peut  les  sentir  avec  un  explorateur,  en  général  après 
hait  joors,  et  répéter  cette  opération  jusqu'à  ce  que  la  vessie  soit 
Ktlojée.  M.  W. 

Remarques  sur  le  traitement  de  la  cystite  (Remm'ks  on  the 
tmtment  of  cystUis),  par  Garonrr  W.  Allbn  (Boston  médical  and 
urg'uxd  JoumtUit  23  août  1894,  t.  II,  p.  194.  —  Ce  travail  est  le  fruit 
<kj  observations  que  Tauteur  a  faites  sur  toutes  les  cystites  qu'il 
lût  été  donner  d'observer  depuis  huit  ans  :  la  grande  majorité  est 
dVigioe  blennorrhagique,  et  dans  presque  toutes  T inflammation  est 
ludisée  au  col  vésical.  Dans  les  cystites  d'origine  non  blennorrha- 
9|K, rétiologie  est  souvent  difficile  à  établir;  il  est  certain  que 
^eoinrap  sont  dues  à  un  catarrhe  de  Turètkre  postérieur,  consé- 
^'itence  de  rinflammation  de  la  portion  prostatique,  avec  ou  sans 
miUmmation  Ads  vésicules  séminales  et  ayant  pour  cause  première 
•i»  excitations  sexuelles  répétées.  Le  début  en  est  généralement 
iosidieax  :  il  n'y  a  aiie«iM  tendance  à  laguérison,  et  souvent  ces  états 
so&t  incurables. 

Ao  pointde  vue  thérapeutique  l'auteur  recommande  comme  médi- 
ation interne,  les  diurétiques  salins  et  en  particulier  le  benzoate  de 
xmde.  Gomme  traitement  local,  il  préconise  les  lavages  avec  une 
solatiôn  saturée  d'acide  borique  et,  dans  les  cas  plus  graves,  soit  le 
nitrate  d'argent  qu'il  n'emploie  jamais  à  plus  de  1  p.  100,  soit  le 
ptniianganate  à  la  dose  de  1/4000  à  1/5000.  Le  nitrate  lui  a  réussi  là 
M  le  permanganate  avait  échoué  et  réciproquement* 

A  là  suite  de  cette  communication,  le  D'  Martin  vante  les  effets 
-J'oo  nosvel  antiseptique  le  tri-crésol  qui  jouit  d'un  pouvoir  bac  té- 
hôde  énormft  sans  être  irritant.  P.  N. 

Hernie  insiiiai^s  de  la  vessie,  de  la  trompe  et  de  l*ovaire, 
par  M.E.  Reyhond,  iotenie  des  hôpitaux  (Société  atiatomique,  nov.  94). 
-  Ml»*  A.  L...,  femme  de  ménage,  âgée  de  38  ans,  entre  le  17  oc- 
tobre 18S4  à  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Terrier,  pour  se  faire  opérer  de  deux  hernies,  l'une  de  la 
région  ombilicale,  l'autre  de  la  région  inguinale  gauche. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt  ;  elle  est  réglée  ré- 
gulièrement depuis  l'âge  de  15  ans,  les  règles  ne  sont  pas  doulou- 
reoiies;  eUe  a  eu  un  enfant  il  y  a  six  ans. 

La  hernie  inguinale  existe  depuis  l'âge  de  â  ans,  la  hernie  ombili- 
cale s'est  produite  il  y  a  trois  ans  seulement. 


452  REVUE    INTERNATIONALE 

La  malade  prétend  que  la  hernie  inguinale  était  réductible  jusqu'au 
moment  de  ses  couches;  à  la  suite  de  celles-ci,  il  y  a  six  ans,  eUe 
éprouva  de  vives  douleurs  à  ce  niveau,  et  la  hernie  cessa  de  se  ré- 
duire complètement,  les  douleurs  persistèrent  jusqu'au  moment  de 
l'opération  ;  la  malade  ne  remarqua  jamais  que  ces  douleurs  aient 
été  plus  vives  au  moment  des  règles,  ni  que  le  volume  de  la  hernie 
diminuât  après  les  mictions. 

Lorsque  la  malade  entre  à  Thôpital,  cette  hernie  mgumale  aug- 
mente de  volume  sous  l'influence  des  efforts  et  de  la  toux,  mais  si 
Ton  réduit  l'intestin  qu'elle  contient,  il  reste  une  masse  du  volume 
d'un  œuf,  mate,  dure,  descendant  jusqu'à  l'épine  du  pubis  et  parais- 
sant avoir  les  caractères  d'épiploon  irréductible  et  in.duré. 

Nous  avons  dit  que  la  hernie  ombilicale  s'était  développée  il  y  a 
trois  ans  •  la  malade  en  a  toujours  souffert;  notre  collègue  Jourdan 
repéra  de  cette  hernie  le  22  octobre,  les  suites  de  l'opération  furent 

^\e  19  novembre  nous  opérions  la  malade  de  sa  hernie  inguinale. 

A  l'ouverture  du  sac  herniaire,  nous  trouvâmes  quelques  anses 

d'intestin  grêle  qui  se  réduisaient  feicilement  et  ne  présentaient  pas 

d'adhérences.  .     ■,.  *    •*  •>.     <      ^ 

Au-dessous  se  trouvait  la  trompe,  qui  adhérait  en  arrière  a  une 
masse  rouge  et  résistante.  L'ovaire  était  situé  au  niveau  même  de 
rorifice  herniaire.  Cet  ovaire,  comme  on  peut  le  voir,  est  augmenté 
de  volume,  fibro- kystique;  le  kyste  le  plus  volumineux  est  un  kyste 
sancuin  qui  adhérait  au  pourtour  de  l'orifice.  ^  ^,      , 

■  La  trompe  est  un  peu  augmentée  de  volume,  ronge,  perméable,  et 
orésente  les  caractères  de  la  salpingite  caUrrhale;  une  fois  hbérée 
de  ses  adhérences,  celles^i  saignant  assez  abondamment,  nous  flrnes 
rablation  des  annexes  après  avoir  agrandi  l'ouverture  abdommalc  et 
avoir  placé  un  fil  en  X  au  ras  de  l'utérus.  ,    .       . 

Nous  pûmes  alors  consUter  que  Torgane  restant  dans  la  henné 
n'était  autre  que  la  vessie;  celle-ci  descendait  jusqu  à  la  hauteur  du 
pubis  ;  elle  était  contenue,  en  grande  partie  du  moins,  dans  le  sac,  sa 
face  supérieure  adhérant  à  la  trompe,  et  sa  face  \?/é/;««^.?^^fj^^ 
intimement  aux  tissus  sous-jacents  :  en  sorte  qu'il  éUit  difficde  de 
nrédser  quelle  portion  de  cette  face  inférieure  éUit  comprise  dans 
le  sac  et  quelle  autre  lui  était  extérieure,  en  d'autres  termes,  à  quel 
niveau  le  péritoine  se  réfléchissait  du  sac  sur  le  viscère;  après  «voir 
rompu  les  adhérences,  les  parois  saignèrent  assez  abondamment,  et 
nous  dûmes  comprimer  ce  prolongement  vésical  pendant  plusieurs 
minutes,  et  le  toucher  au  thermo-cautère  avant  de  le  rentrer  dans 

^'te  vTntre  fut  refermé  par  trois  plans  de  sutures  :  les  suites  opéra- 
toires furent  banales;  trois  semaines  après  l'opération, la  malade  «l 
sur  le  point  de  sortir  de  l'hôpital,  sa  paroi  abdominale  est  résistante, 

^"RÉ°F^ONr-"N^^^^  ne  croyons  pas  que  dans  le  cas  précédent  il 
y  ait  lieu  d'hésiter  sur  la  conduite  à  temr  vis-à-vis  des  annexes. 
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L'ovaire  était  scléro-kysUqne  et  la  trompe  enûamiuée  :  il  paraissait 
tout  indiqué  d'en  faire  le  sacrifice. 

L'oayerlore  abdominale,  que  nous  avons  dû  agrandir  pour  placer 
la  suture  au  ras  de  l'otérus,  nous  a  permis,  d'autre  part,  de  faire  le 
diagnostic  de  hernie  vésicale  qui  nous  eût  été  bien  difficile  sans 
cela. 

U  faut  reconnaître,  en  effet,  que  l'aspect  présenté  par  la  vessie 
s'éloignait  absolument  de  celui  que  lui  décrivent  les  auteurs.  Les  pa- 
rois de  la  vessie  sont,  dit-on,  généralement  amincies,  dans  notre  cas 
elles  étaient  considérablement  épaissies  :  peul-étre  cette  disposition 
était-elle  due  au  travail  inflammatoire  qui  semblait  s'être  produit 
entre  la  vessie  et  la  trompe. 

D'autre  part,  on  a  coutume  d'insister  beaucoup  sur  les  amas  grais- 
seux qui  avoisinent  la  vessie  herniée  et  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
sa  production  d'après  Monod  et  Delagenière.  Or,  dans  notre  obser- 
vation il  n'existait  pas  trace  de  graisse  sur  la  paroi  vésicale  se  pré- 
sentant dans  le  sac  herniaire. 

Nous  nous  demandons  à  ce  propos  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  faire 
une  distinction  entre  les  cas  où  la  vessie  est  dépourvue  de  péritoine 
et  ceux  où  elle  en  est  jrecou verte. 

Nous  avons  eu  cette  année  même,  au  cours  d'une  kélotomie,  l'oc- 
casion d'observer  une  hernie  vésicale  de  la  première  forme.  Au  mo- 
ment où  nous  tirions  sur  le  sac  péritonéal  en  le  détachant  du  pour- 
tour de  l'anneau,  nous  avons  vu  faire  saillie  une  masse  recouverte 
d'une  abondante  graisse  jaune,  et  il  nous  a  été  permis  de  constater 
qu'il  s'agissait  de  la  vessie. 

Mais  dans  ce  cas  la  vessie  apparaissait  en  dehors  du  sac  herniaire, 
tandis  que  dans  l'observation  que  nous  venons  de  fournir  la  vessie  se 
montrait  dans  le  sac  même  :  la  face  vésicale  qui  se  présentait  tout 
d'abord  correspondait  à  la  paroi  postéro-latérale  gauche,  recouverte 
de  péritoine  et  ne  possédant  pas,  dans  notre  cas  du  moins,  trace  de 
tissu  graisseux.  E.  D. 

Galcnl  vètfical  volumineux  formé  autour  d'un  haricot; 
tailla  hypogastrique  ;  difficultés  d'extraction,  par  M.  le  D' 
Gangolpbe  {Société  des  Sciences  médicalea  de  Lyon,  décembre).  —  Le 
nommé  F.  D...,  âgé  de  35  ans,  jardinier,  se  présente  à  la  clinique  de 
M.  le  professeur  OUier,  se  plaignant  de  douleurs  très  vives  et  d'incon- 
tinence d*urine.  Ses  vêtements  dégagent  une  odeur  des  plus  dés- 
agréables; le  sujet,  quoique  vigoureux,  parait  souffrir  beaucoup  soit 
spontanément,  soit  sous  l'influence  de  la  marche.  Parle  cathétérisme, 
à  Taide  d'une  sonde  de  gomme,  on  constate  aussitôt  la  présence  d'un 
calcul;  ce  n'est  que  très  difflcilement  que  Ton  franchit  le  col,  Tins- 
trument  étant  arrêté  par  le  calcul.  L'explorateur  de  Guy  on  ne  peut 
être  introduit.  Le  toucher  rectal  révèle  la  présence  d'un  calcul  volu- 
mineux remplissant  complètement  le  fond  de  la  vessie.  Combiné 
avec  le  palper  hypogastrique,  il  permet  de  saisir  entre  les  doigts  ce 
calcul.  Le  malade  interrogé  raconte  que  cinq  ou  six  mois  auparavant. 
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se  trouvant  gris,  une  fille  lui   aurait  introduit  un  harieot  dans  lej 
canal. 

Le  7  juillet  1894,  je  pratique  la  taille   hjpogastrique;  j'espènii| 
terminer  facilement  Topération;  je  fus  fort  étonné  de  rencontrer  les] 
plus  grandes  difficultés.  La  vessie  ouverte,  c'est  vainem^nf  que  les 
pinces,  les  tenettes  de  diverses  variétés  furent  mises  en  usage.  Cest&l 
peine  si  je  pouvais  entamer  le  calcul  dont  la  consistance  me  paratt 
extrême.  Un  aide  refoulant  en  haut  et  en  avant  le  bas-fond  de  la  ves-. 
sie,  ^à  l'aide  d'un  doigt  introduit  dans  le  rectum,  m'affirmait  que. 
dans  les  efforts  d'extraction  que  je  faisais,  la  pHiostate,  rintestin,'. 
étaient  entraînés.  Bref,  les  difficultés  étaient  telles  que  je  craignais 
un  moment  de  me  trouver  en  présence  d'un  calcul  développé,  non 
plus  autour  d'un  haricot,  mais  autour  d'un  corps  allongé  tel  qu'un 
crayon,  lequel  placé  transversalement  aurait  eu  ses  deux  extrémités, 
embrochées  dans  la  vessie.  A  un  moment  donné,  le  calcul  saisi  forte*- 
menl  par  une  pince  solide  est  attiré  vigoureusement  en  avant,  tandis- 
que  je  le  maintiens  ainsi  dans  les  lèvres  de  la  plaie  pour  ainsi  dire, 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche  je  déplisse  la  vessie  qui  était  exacte- 
ment collée  au  calcul. 

Il  n'y  a  pas  là  d'adhérence,  il  ne  peut  s'en  établir  entre  un  con» 
inorganique  et  une  muqueuse,  mais  une  adhésion  analogue  à  ceÛe . 
qui  s'est  réalisée  lorsqu'on  applique  un  morceau  de  cuir  mouillé  sor 
un  caillou.  L'opération  est  alors  rapidement  terminée.    Le  caleol 
enlevé  mesure,  bien  que  les  manœuvres  l'aient  fortement  di m ÎDiié à  . 
l'une  de  ses  extrémités,  une  circonférence  de  16  centimètres  poarla 
plus  grande,  de  13  centimètres  dans  l'autre.  La  forme  est  ovolàe.  i 
allongée,  la  petite  extrémité  tournée  du  côté  du  col  de  la  vessie, 
tandis  que  la  grosse,  arrondie  est  moulée  dans  le  bas-fond  de  la 
vessie. 

Les  suites  furent  assez  simples,  et  le  malade  partit  environ  trois 
semaines  plus  tard,  complètement  guéri,  urinant  par  la  verpe. 

Cette  observation  me  paraît  intéressante  non  seulement  par  la  c<m» 
sistance,  le  volume  du  calcul,  les  difficultés  de  son  extraction,  mais 
aussi  à  cause  de  ïincontinence  d'urine  que  présentait  le  sujet.  Chez 
les  calculeux  cette  incontinence  signifie,  je  crois,  volume  considé- 
rable de  la  pierre. 

J'ajoute  que  chez  un  enfant  considéré  comme  atteint  d'incontinence 
d'urine,  j'ai  vu  un  gros  calcul  être  en  réalité  la  cause  non  soupçonnée 
de  cette  infirmité.  E.  D. 

Taille  hypogastrique  pour  11  calculs  vèsicaux  ches  on 
vieillard  de  71  ans.  —  Ouérison.  —  Curieuse  disposiUon  delà 
vessie,  par  M.  le  D'  Delassus  {Société  des  Sciences  médicales  de 
Lille),  —  Je  demande  à  la  Société  des  Sciences  médicales  la  permis- 
sion de  lui  présenter  l'observation  d'un  fait  qui  m'a  paru  digne 
d'être  relaté. 

M.  G...,  âgé  de  71  ans,  souffrait  de  la  vessie  depuis  plusieurs 
années. 
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Les  crises  douloureuses  devenaient  depuis  quelque  temps  de  plus 
en  plus  fréquentes  et  plus  intenses,  en  môme  temps  qu'il  existait  de 
la  diincolté  à  uriner. 

Un  médecin  consulté  il  y  a  un  an  pratique  le  cathétérisme  mais 
De  IrotiTe  pas  de  calcul  et  conseille  au  malade  de  se  laver  la  vessie 
pour  calmer  les  symptômes  de  cystite  et  supprimer  les  glaires  abon- 
ciaiits  de  Tarine. 

En  pratiquant  ces  lavages,  il  sembla  à  M.  C...  que  la  sonde 
en  gomme  rouge  pénétrait  difilcilement,  voire  même  qu'elle  butait. 

Fatigué  de  souffrir  et  soupçonnant,  malgrés  les  affirmations  con- 
traires, la  pierre  dans  sa  vessie,  il  résolut  de  venir  à  Lille  où  je  fus 
amené  à  hii  donner  mes  soins. 

Le  voyage  assez  long  qu'il  dut  faire  en  cbemin  de  fer  fut  très 
pénible,  les  crises  douloureuses  se  succédant  quasi  sans  inter- 
mption. 

A  son  arrivée  le  malade  est  fort  affaissé,  ce  qui  s'explique  aisé- 
ment et  par  le  voyage  et  par  les  longues  et  cruelles  périodes  de 
K<Qffrances  qu'il  vient  de  passer. 

D'nn  tempérament  sanguin  et  d'un  caractère  énergique,  M.  G... 
tst  encore  robuste  et  ne  souffre  de  par  ailleurs  d'aucune  infir- 
mité. 

Nul  doute  que  l'accident  urinaire  une  fois  supprimé,  il  ne  re- 
trouve sa  santé  d'autrefois. 

Passant  à  l'examen  local,  je  constate  que  les  urines  sont  rouges, 
laissant  déposer  au  fond  du  verre  une  abondante  coucbe  de  muco-pus 
^t  de  sédiments  urinaires  qu'une  analyse  sommaire  démontre  con- 
stilné|  par  des  sels. 

Uq  impérieux  besoin  de  miction  se  fait  sentir  toutes  les  vingt  mi- 
ontes.on  demi-heures  :  une  faible  quantité  d'urine  est  rendue  et 
suine  d'une  crise  douloureuse  intense. 

le  procède  au  cathétérisme  explorateur.  La  vessie  n'accepte  que 
quelques  grammes  de  liquide  borique.  La  sonde  ne  peut  en  aucune 
tacon  évoluer  dans  la  vessie  et  je  n'obtiens  pas  la  sensation  nette 
d'un  calcul. 

Sous  le  chloroforme,  la  vessie  tolère  une  quarantaine  de  grammes 
<)e  liquide  et  aussitôt  la  sonde  bute  sur  un  corps  solide  :  j'ai  même 
la  sensation  qa*il  existe  plus  d'un  calcul. 

Ma  conviction  étant  faite,  je  n'insiste  pas  pour  ne  pas  irriter  la 
'essie  et  pour  éviter  au  malade  les  douleurs  que  provoquerait  une 
exploration  prolongée. 

ie  choisis  comme  intervention  la  taille  hypogastrique  que  le  ma- 
lade accepte. 

^>pmTioN.  —  Elle  est  pratiquée  en  février  \  894  avec  l'aide  tou- 
jours précieuse  de  mon  collègue  le  Professeur  Faucon. 

Un  pessaire  de  Gariel  introduit  dans  le  rectum  et  rempli  ensuite 
«eau  boriquée  remplace  le  ballon  de  Pétersen. 
Une  sonde  en  métal  est  passée  dans  la  vessie  et  la  verge  est  soli- 

ûemenl  fixée  sur  elle  par  un  lien  en  caoutchouc. 
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J'injecte  dans  la  ressie  la  quantité  d'eau  boriqaée  qu'elle  Teat  biei^ 
tolérer. 

Puis  j'incise  classiquement  au-dessus  du  pubis  les  Ussub  et  reo 
contre  aisément  la  vessie  que  je  ponctionne. 

Le  liquide  vésical  s'écoule,  l'incision  est  agrandie  povr  me  perj 
mettre  d'introduire  un  doigt  et  les  bords  de  l'incision  sont  saisis  ai 
moyen  de  deux  pinces  tire-balles  à  mors  longs  et  minces  qu 
me  dispensent  d'introduire  les  fils  tenseurs  souvent  employés. 

Les  parois  vésicales  sont  d'ailleurs  fort  épaissies. 

Mon  doigt  rencontre  aussitôt  un  calcul  que  j'extrais  sans  insini 
ment  et  sans  grande  difficulté. 

Je  ne  sens  plus  d'autre  calcul  à  un  examen  rapide  et  je  pratiqu 
un  lavage. 

Après  quoi,  voulant  m'assurer  qu'il  n'y  a  réellement  plus  rien, 
je  réintroduis  le  doigt  qui  tombe  dans  la  cavité  que  je  viens  de 
vider  de  son  calcul,  puis  rencontre  une  boutonnière  aa  delà  d*;{ 
laquelle  je  sens  un  calcul  que  je  retire  sans  instnimenl,  pois  uo 
troisième,  un  quatrième  et  ainsi  jusqu'à  onze  ;  cette  pocbe  qai  cod* 
tenait  dix  calculs  se  trouvait  en  arrière  et  un  peu  en  haut  de  la 
vessie. 

Une  exploration  minutieuse  pour  éviter  les  surprises  et  répétée 
par  mon  collègue  Faucon,  nous  assure  de  l'enlèvement  total  de 
cette  carrière. 

Je  lave  largement  la  vessie. 

L'incision  de  la  paroi  vésicale  étant  fort  restreinte,  je  ne  pratique 
de  suture  ni  totale  ni  partielle. 

Deux  tubes  de  Périer  sont  introduits  dans  la  vessie  et  fixés  ea 
place  par  deux  des  crias  de  la  suture  cutunée.  Celle-ci  serre  la  peau 
contre  les  tubes  dont  l'extrémité  plonge  dans  une  bouteille. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 

A  noter  cependant  une  petite  poussée  de  bronchite  et  un  affaisse* 
ment  général  qui  fut  combattu  au  moyen  des  toniques  et  de  la  ca* 
féine. 

Les  tubes  furent  retirés  successivement  le  quatrième  et  le  hnitièmâ 
jour.  Les  urines  passèrent  par  la  vessie  dès  le  dixième  jour  et  la 
fistule  était  fermée  vers  le  vingt-huitième  jour. 

Naturellement  les  crises  [douloureuses  ont  disparu  dès  le  jour  de 
l'opération  mais  les  urines  sont  restées  sales  pendant  les  premières 
semaines  malgré  le  salol,  la  térébenthine  et  le  goudron. 

Dix  mois  après  M.  C...  restait  en  parfaite  santé. 

Les  calculs,  au  nombre  de  11,  sont  à  facettes  assez  planes  mar- 
quant leur  étroite  juxtaposition. 

Le  plus  volumineux  mesure  25"^x2i  x  13  et  pèse  8  grammes. 

Le  plus  petit  15  x  12x11  et  pèse  4  grammes. 

Leur  volume  total  est  de  27  cent,  cubes. 

L'un  deux  s'étant  brisé  en  tombant,  on  constate  des  dépôts  coB" 
centriques  de  nature  différente. 

RÉFLEXIONS.  —  Dans  ce  fait  je  noterai  les  points  suivants  : 
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i*  La  nécessité  urgente  pour  làire  le  diagnostic  de  chloroformiser 
le  malade. 

Sans  doute  il  est  des  signes  classiques  qui  permettent  de  recon- 
naitre  sans  plus  d'examen  un  calcul  vésical,  mais  la  constatation  du 
corps  du  délit  qui  autorise  une  intervention  doit  se  faire  sous  anes-> 
thésie. 

Sans  chloroformisalion,  un  confrère  a  affirmé  l'absence  de  calculs^ 
et  moi-même  je  n'ai  pu  que  soupçonner  une  pierre.  Et  cela  s'ex- 
plique si  Ton  songe  à  l'irritabilité  de  la  vessie»  qui  refuse  tout  li- 
quide et  se  contracte  sur  la  sonde  qui  ne  peut  évoluer,  taudis  que  le 
patient  demande  que  Ton  abrège  l'exploration. 

^  Je  signalerai  la  disposition  en  deux  poehes  de  cette  vessie  et  la 
nécessité  d'une  recherche  minutieuse  avec  le  doigt  pour  ne  laisser 
échapper  ni  un  recoin,  ni  une  cellule  où  se  pourrait  trouver  un  di- 
Terticnle  avec  un  calcul  plus  ou  moins  enchatonné. 

Cette  disposition  explique  pourquoi,  même  sous  le  chloroforme,  la 
sonde  ne  se  heurtait  pas  à  plus  de  surface  pierreuse,  son  bec  n'attei^ 
gnant  que  le  premier  calcul  retiré  et  qui  se  trouvait  isolé  des  autres» 
Elle  permet  en  outre  de  nous  féliciter  de  n'avoir  pas  tenté  la  litho- 
tritie  qui,  dans  de  pareilles  conditions,  eût  été  vraiment  difficile  et 
sans  doute  incomplète. 

Une  telle  disposition,  impossible  à  diagnostiquer,  semble-t^il,  me 
parait  un  argument  sérieux  en  faveur  de  ceux  qui  font  de  la  taille 
hypogastrique  l'opération  de  choix  contre  les  calculs  vésicaux. 

3*  Je  n'ai  pas  pratiqué  la  suture  vésicale  pour  plusieurs  raisons. 
La  première,  c'est  qu'elle  eût  été  fort  malaisée,  le  patient  étant  muni 
d'une  couche  adipeuse  assez  épaisse  et  le  champ  opératoire  étant 
par  suite  profond. 

La  seconde,  c'est  qu'en  raison  de  son  extrême  irritabilité  j'ai 
craint  que  la  vessie  ne  supportât  pas  la  moindre  distension  et  ne 
chassât  cette  urine  à  travers  la  plaie  vésicale  dans  le  tissu  rétro-pu- 
bien où  elle  n'eût  pas  trouvé  d'issue,  la  peau  étant  saturée. 

Cétatt  risquer  gros  jeu  pour  gagner  en  somme  quelques  jours 
dans  la  convalescence. 

Dans  un  cas  où  ces  conditions  défavorables  n'existeraient  pas  je 
pratiquerais  sans  iiésîter  la  suture  qui  est  une  opération  rationnelle. 
4^  La  disposition  concentrique  des  couches  dont  sont  formés  les 
calcula  est  des  plus  intéressantes. 

On  admet  actuellement  que  la  structure  différente  des  calculs  dé- 
pend de  l'action  de  microbes^  les  dépôts  uratiques  n'étant  pas  occa* 
Monnës  par  le  même  agent  que  les  dépôts  phosphatiques.  L'examen 
bactériologique  de  ces  calculs  n'ayant  pas  été  fait,  je  ne  saurais  rien 
affirmer  à  cet  égard,  mais  l'aspect  différent  des  couches  est  extrê- 
mement net. 

^*  Je  relèverai  également  dans  cette  observation  l'absence  d'héma* 
hiries  pendant  toute  la  durée,  pourtant  fort  longue,  de  l'afrection. 
C  est  une  exception  assez  rare  qui  mérite  d'être  signalée. 

E.  D. 
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Cystite  &  coli-bacilles  dans  le  cours  d'une  vuIto- 
ches  une  fillette,   par  le  D'  Haulshaltçr  (Revue  médic<Uede 
15  mars  1894).  — La  cystite,  si  on  fait  abstraction  des  formes 
Texistence  de  tubercules  ou  de  tumeurs,  ou  bien  à   la  prèsena 
calculs  ou*  de  corps  étrangers  dans  la  vessie,  semble  être  très 
dans  l'enfance;  il  n'en  est  fait  aucune  mention  dans  les  traités 
pathologie   infantile  de  Rillet  et  Barthez,  de  d'Espine  et  Picot, 
Henoch,  de  Comby;   Baginsky  n'en  aurait  observé  qu'un  seollî 
chez  une  fillette  de  14  mois.  Descroizilles  cependant  lui  consacre  i 
court  chapitre,  et  fait  remarquer  qu'elle  est  moins  [exceptioDQN, 
qu'on  ne  pourrait  le  croire  dans  le  jeune  âge. 

Aussi,  nous  paraît-il  intéressant  de  rapporter  le  cas  suivant,  de 
l'étiologie  nous  arrêtera  un  instant. 

<c  S...,  Marguerite,  8  ans,  entrée  à  l'hôpital  le  it  décembre  181 
—  Père  et  mère  bien  portants;  neuf  enfants,  dont  quatre  morts,  da 
de  méningite. 

tf  A  marché  à  12  mois;  a  été  élevée  au  biberon;  rougeole  à  4 as 
Céphalées  fréquentes  ;  très  nerveuse  ;  oxyures  verqiiculaires  il } 
6  mois. 

«  Depuis  six  semaines,  écoulement  vulvaire  blanc  jaunàtrt,  tf 
abondant  il  y  a  quinze  jours. 

a  Depuis  une  dizaine  de  jours,  douleurs  vives  en  urinant;  mietia 
très  fréquentes,  tous  les  quarts  d'heure  environ;  urines  trooMs 
laissant  un  dépôt  blanc;  céphalées,  vertiges,  amaigrissement cob» 
dérable,  anorexie  absolue,  frissons. 

«  A  Ventrée  :  enfant  très  pâle,  langue  blanche,  pas  d'appeâ 
constipation;  respiration  et  circulation  normales;  T.  =  38*^,8. 

a  Mictions  très  fréquentes,  .avec  ténesme  ;  légère  douleur  à  I 
pression  au  niveau  de  la  région  hypogastrique ;  vulve  rouge;  }>asi 
suppuration  actuelle;  pas  de  pus  à  la  pression  du  canal  de  Turèllin 

«<  Urines  normales  comme  quantité;  pas  d'albumine;  pas  i 
cylindres  urinaires;  dépôt  pundent  très  épais. 

«  L'enfant  est  mise  au  régime  lacté;  salol  à  l'intérieur;  repc 
absolu  au  lit. 

c<  Les  jours  suivants,  le  ténesme  diminue;  les  mictions  sont  moii 
fréquentes.  La  fièvre  disparaît. 

«  15  décembre.  —  Mictions  toutes  les  deux  heures. 

«  20  décembre.  —  Ténesme  presque  disparu  ;  dépôt  purulent  ài 
urines  bien  moins  épais. —  Appétit  revenu.  —  L'en  faut  s'étant  levé 
un  peu,  le  ténesme  reparaît  pendant  quelques  heures,  et  la  tenip^ 
rature  normale  jusque-là  monte  le  soir  à  38<*,4. 

«  21  décembre,  —  Plus  de  douleur,  ni  de  fièvre. 

«  25  décembre.  —  Le  dépôt  purulent  des  urines  est  insignifiant 

«  3  janvier  1894.  —  État  général  bon;  température  normai^* 
urines  limpides,  sans  albumine,  sans  aucun  dépôt. 

«  L'enfant  est  observée  pendant  plusieurs  jours  encore;  la  goéri^oi 

ne  se  dément  pas;  l'embonpoint  renaît.  » 

Dans  ce  cas,  dont  nous  venons  de' résumer  brièvement  l'hisloire 
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ictme  raison  ne  nous  pennet  de  supposer  que  la  cystite  ait  étë  liée 
en  calcul  ou  à  un  corps  étranger;  sa  curabilité  parfaite  éloigne 
àk  de  tuberculose  ou  de  néoplasme;  Tabscnce  de  cylindres  et 
all>Qmine  dans  l'urine  ne  permet  pas  de  songer  à  une  cystite  des- 
Ddante  d'origine  rénale;  aucune  maladie  générale  aiguë  ne  se 
IroTiTe  à  son  origine  ;  et  cependant,  nous  ne  croyons  pouvoir  la 
b«  rentrer  dans  le  cadre  des  cystites  aiguës  dites  primitives, 
ïn  mois  avant  l'apparition  des  symptômes  Tésicaux,  la  petite 
âlade  fat  prise  d'an  écoulement  vulraire  très  abondant,  tachant  le 
kfe  en  jaune;  quand  elle  vint  à  l'hôpital,  il  ne  persistait  qu'un  peu 
^Tougeurà  la  vulve;  l'écoulement  étant  à  peu  près  tari,  nous  ne 
iffl^  nous  renilre  compte  de  son  aspect. 

Oîiclle  avait  été  la  nature  de  cette  vulvite?  Les  examens  bactério- 
^qaes  faits  de  divers  cotés  (Widmark,  Israël,  Epstein,  Chante- 
'»5e.  etc.)  démontrent,  dans  le  pus  de  la  vulvo-vaginite  des  petites 
lift>.  la  fréquence  du  gonocoque,  bien  que  cette  vulvo-vaginite  soit 
îr^îient  la  conséquence  d'un  attentat.  Récemment  encore,  Berg- 
?*f'  l ,  sur  31  cas  de  vaginite,  trouvait  14  fois  le  gonocoque  et  7  fois  le 
iutflocoque  ou  le  staphylocoque;  10  fois  il  s'agissait  de  vulvite 
'2iinhale  chez  des  fillettes  scrofuleuses  ou  anémiques  ;  Cahenbach  (2), 
i^*2t  cas,  le  décelait  20  fois;  Cassel  (3),  sur  30  cas,  24  fois  trou- 
ât le  i'onocoque,  alors  que,  2  fois  seulement,  il  y  avait  eu  infection 

&"•?!  que  Eoit  d'ailleurs  le  microbe  en  cause,  gonocoque  ou 
itfrobe  pyogène  vulvaire,  la  plupart  du  temps  la  vulvo-vaginite 
'^nlte  de  la  contagion,  en  particulier  de  la  contagion  créée  par  la 
îfflmunauté  des  objets  de  toilette  (P.  Simon)  (4)  ou  la  promiscuité 
>I>t,  c'est  ce  qui  semble  avoir  existé  dans  notre  cas.  Notre  fillette 
Ri^baii  dans  un  même  lit  entre  une  sœur  plus  jeune  qu'elle,  et 
*«  grande  sœur  âgée  de  16  ans;  celle-ci,  plusieurs  semaines 
Rfll  l'apparition  de  la  vulvite  chez  notre  jeune  malade,  avait  eu 
llMnème  des  pertes  qui  laissaient  sur  le  linge  des  taches  jaunes  ; 
Wre  petite  malade  voisine  de  lit  de  la  grande  sœur  fut  atteinte  au 
»»t  de  quelque  temps  d'écoulement  vulvaire  ;  la  petite  sœur,  qui 
^\^\i  dans  le  lit  le  côté  opposé  à  la  grande  sœur,  fut  épargnée. 
feiitùt  apparurent  chez  la  fillette  les  signes  de  la  cystite,  pyurie, 
^^nie,  amaigrissement,  troubles  gastriques,  fièvre:  nul  doute  que 
rtlecysliste  n'ait  eu  son  origine  dans  Tintiammation  vulvo- vaginale, 
pendant,  à  en  croire  les  auteurs,  la  cystite  est  une  complication 
"*P'Us  exceptionnelles  dans  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles;  la 
'"part,  à  propos  des  accidents  de  la  vulvite,  ne  font  aucune  mention 

^  ^^QQK\\7i.  Recherches  bactériologiques  sur  la  vulvo-vaginite  des  petites 
'*^  Urch.  f&r  Kindet^heilkunde,  XV,  5  et  6^ 
•'  <  AHKNBACH.  BUfinorrhée  uro-qénitale  des  petites  filles  (Deutsch.  med, 

'  Cassel.  Gonorrhée  des  petites  filles  (Berlin,  klin,  Wochen.,  1803). 
^,P.  Simon.  Les  vulvo-vaginites  chez  les  petites  filles  au  point  de  vue 
'^'^^queet  médico-légal  [Rev.  méd.  de  l'Est,  1893). 
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de  la  cystite;  Bagînsky,  en  particulier,  note  que,  malgré  le  noi 
considérable  de  vulvo-yaginites    soignées  par  lui;   il    n*a  y 
obsenré  de  propagation  de  l'inflammation  do  la  vulve  à  la  ves 
mais  à  ce  propos,  il  rapporte  que  Goschleren  a  publié  plusieurs 
de  Saint-Germain  (i)  considère  la  cystite  comme  un  accident  ii 
niment  rare  de  la  vulvite;  Gahenbach  (loc.  cit.),  à  propos  des 
plications  de  la  gonorrhée  des  petites  filles»  note,  sar  21  cas. 
fois  le  catarrhe  de  la  vessie;  Reblaud  (2)  cite  un  cas  observé 
M.  Guyon,  de  cystique  bactérienne  secondaire  à  des  ulcérations 
vaires,  survenues  dans  la  convalescence  d'une  varicelle. 

Quand  la  cystite  se  produit  dans  le  coars  de  la  vulvo- vaginite  è 
fillettes,  on  est  en  droit  de  supposer  qu'elle  reconnaît  un  met 
nisme  analogue  à  celui  de  la  cystite  uro-génitale  de  la  îena 
adulte,  c'est-à-dire  de  la  cystite  compliquant  la  vaginite  hlenno 
rhagique  ou  certaines  leucorrhées.  Celte  cystite  des  femmes  (Reblad 
(loc.  cit.)  résuUe  de  la  pénétration  des  microbes  pathogènes  ( 
vagin  et  de  l'urèthre,  dans  la  vessie  préalablement  préparée  à  YY 
fection,  par  Tinflueuce  congestive  qu'exercent,  sur  le  système  vase 
laire  du  petit  bassin  et  de  la  vesftie  en  particulier,  les  états  pathol 
giques  inflammatoires  du  vagin  et  de  l'utérus  ;  à  cette  influe» 
viennent  se  joindre  très  souvent,  chez  la  femme,  des  conditioi 
adjuvantes,  telles  que  la  poussée  congestive  déterminée  par  I 
menstruation  ou  le  coït,  les  troubles  circulatoires  produits  pari 
constipation  et  la  gravidité,  toutes  conditions  qui,  manquant  chez  L 
fillette,  expliquent  peut-être  en  partie  chez  celle-ci  la  rareté  de  li 
cystite  dans  les  inflammations  vulvo-vaginales. 

L'infection  de  la  vessie,  dans  ces  cas,  se  fait  par  voie  ascendi 
par  la  surface  ou  les  parois  de  l'urèthre  fréquemment  atteint  d'ui 
thrite;  les   microbes  pathogènes,   hôtes  normaux  de  la  vulve, 
vagin,  de  l'urèthre,  microbes  inoffensifs  à  Tétat  normal,  récn| 
rèrenl  une  partie  de  leur  virulence  sous  l'influence  de  l'inflammatid 
de  ces  conduits;  s'ils  viennent  à  pénétrer  avec  ces  qualités  noareli^ 
sur  les  parois  de  la  vessie  modifiées  dans  leur  circulation  ou  dii 
tendues  par  l'urine,  ils  peuvent  devenir  capables  d'y  déterminer 
purulence  :  même  dans  la  cystite  compliquant  la  vaginite  bleuDO 
rhagique,  l'inflammation  vésicale  semble  toujours  provoquée  parui 
infection  banale  surajoutée  et  non  par  le  gonocoque. 

Dans  notre  cas,  l'infection  vésicale  était,  comme  nous  Ta  démont 
l'étude  bactériologique  des  urines  recueillies  aseptique  ment,  \i^^ 
la  présence  du  coli-bacille,  isolé  à  l'état  de  culture  pure,  et  dont  not 
avons  pu  déterminer  les  caractères  biologiques  distinctits  ;  dans  i 
pus  examiné  sur  les  lamelles  et  coloré  par  les  procédés  habituel 
il  se  présentait  en  quantités  considérables  avec  ses  cai^actères  ni«> 
phologiques  et  ses  réactions  de  coloration. 

(1)  Dr  Saint-Germain.  Chirurrjie  des  en fanU  (Leçons  cliniques,  iSB^. 

(2)  Rkulaud.  Éiiologie  et  pathogénie  des  cystites  non  lubet*cuUuses  ^k 
la  femme  (Thèse  Paris,  1892). 
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Le  coli-bacille,  assimilé  depuis  de  récents  travaux  (Krogius, 
Reblaud,  Morelle,  Renault)  (1)  à  la  bactérie  pyogène  et  à  la  bactérie 
sepiiqtie  de  la  vessie,  est  un  agent  fréquemment  rencontré  dans  la 
cystite  chez  la  femme  ;  nous  Tavons  signalé  (2)  sous  le  nom  à  cette 
époque  encore  en  vogue  de  bactérie  pyogène,  daus  un  cas  de  cystite 
aiguë  primitive;  Reblaud  {loc.  cit.),  dans  16  cas  de  cystite  chez  la 
femme»  l'a  trouvé  6  fois;  sur  ces  6  cas,  3  fois  la  cystite  était  d'origine 
vaginale;  une  fois  elle  était  primitive  ;  dans.un autre  cas,  elle  résul- 
tait d'un  cathétérisme  malpropre;  dans  le  6*  cas,  elle  semblait 
secondaire  à  une  infection  rénale.  Chez  une  fillette  de  8  ans,  con- 
valescente de  fièvre  typhoïde,  Guinon  (3)  a  décrit  une  cystite  à  coli- 
bacille survenue  à  la  suite  d'un  cathétérisme. 

La  fréquence  du  coli-bacille  dans  la  cystite  de  la  femme  va  à 
rencontre  de  l'opinion  trop  exclusive  de  Wreden  (4);  se  fondant  sur 
les  rapports  étroits  du  rectum  et  de  la  vessie  chez  l'homme,  et  sur 
des  expériences  personnelles  réalisées  par  lui  sur  l'animal,  il  déclare 
(}Qe  l'infection  vésicale  par  le  coli-bacille  résulte  ordinairement 
d'une  infection  directe  de  la  vessie  par  le  rectum,  par  l'intermé- 
diaire de  la  voie  lymphatique  ou  sanguine.  Si  ce  mécanisme  est 
facile  à  concevoir  chez   l'homme»  il  devient  impossible  chez  la 
femme;  d'ailleurs  la  fréquence  relative  de  la  cystite  à  coli-bacilles, 
dans  les  infections  vulvo-vaginales,  plaide  en  faveur  de  l'origine 
rul?o-vaginale  ou  uréthrale  du  bacillB  infectant.  Bien  que  le  coli- 
bacille n'ait  pas  été  signalé  d'une  façon  précise  dans  les  premières 
voies  génitales  de  la  femme  à  l'état  normal»  on  conçoit  qu'il  puisse 
y  pénétrer  à  la  faveur  de  la  contamination  si  facile  des  parties  géni- 
tales externes  par  les  matières  fécales,  surtout  en  cas  de  diarrhée  : 
peut-être  les  oxyures  vermiculaires  peuvent-ils  servir  de  véhicules 
au  coli-bacille  entre  l'anus  et  la  vulve;  à  ce  propos,  nous  ferons 
remarquer  que,  quelques  mois  avant  l'apparition  des  symptômes 
morbides  qui  amenèrent  notre  petite  malade  à  l'hôpital,  ses  selles, 
au  dire  de  la  mère,  fourmillaient  d'oxyures.  £.  D. 

Calcul  vésical  développé  autour  d'une  épingle  &  cheveux. 
-~ Taille  hypogastrique.  —  Suture  primitive  et  totale  delà 
veeaie,  par  le  D'  Traill  (Annales  de  la  policlinique  de  Lille).  — 
«Eugénie  H.-,  18  ans,  exerçant  la  profession  de  flleuse,  vient  pour  la 
première  fois  nous  consulter  à  la  policlinique,  le  9  mai  1893.  Cette 
jeune  ûllo,  dont  l'intelligence  est  peu  développée,  est  sujette  à  des 
attaques  d'hystérie.  De  petite  taille,  d'une  constitution  peu  robuste, 
elle  n'accuse  pas  son  âge,  c'est  à  peine  si  on  lui  donnerait  15  ans. 

(i)  Renault.  Du  bacterium  coli  dans  Vinfection  urinaire  (Thèse  Paris, 
1893). 

(2)  Uaushalter.  Cystite  bactérienne  primitive  {Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de 
cAiV.,  1891,  p.  137). 

(3)  Guinon.  (Rev.des  meUadiesde  l'enfance,  1892.) 

(4)  Wrbdbn.  Zur  (Etiologie  der  Cystis  {Centralblatt  fur  Chir.,  1893, 
p.  517). 
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Sar  ses  antécédents  personnels,  ainsi  que  sur  ses  antécédents  hé- 
réditaires,  il  nous  est  bien  difficile  d'obtenir  quelques  renseigne* 
ments.  Nons  savons  que  le  père  est  mort  à  l'âge  de  43  ans  d'one 
maladie  inconnue,  une  sœur  est  également  morte,  frappée  par  ooe 
tuberculose  pulmonaire  et  vésicaku 

«  Eugénie  H...,  depuis  le  milieu  d'ami,  accuse  des  douleurs  eo 
urinant;  ses  mictions  sont  fréquentes,  ses  urines  troubles  et  tiès 
chargées  de  phosphates. 

«  Notre  première  pensée  est  qu'il  s'agit  d'une  bacillose  vésicale. 
L'ezpforatian  de  la  Toaie  laite  d'abord  avec  la  bougie  à  boole,  pais 
avec  l'explorateur  métallique  de  Gm/mt^  iia  nous  fournit  aucun  ren- 
seignement sur  la  présence  d'un  calcul  om  4tmk  corps  étranger.  La 
vessie  ne  peut  supporter  la  moindre  injection,  tant  eÉe  est  sensible  ; 
elle  entre  en  contracture  immédiatement  au  contact  delaaaade. 
Le  palper  bimanuel  ne  peut  être  pratiqué  âi  cause  de  l'intégiité  de 
a  membrane  hymen  et  de  l'étroitesse  du  vagin.  Chaque  exploration 
vésicale  est  suivie  d'une  crise  d'hystérie. 

«  L'examen  bacillaire  des  urines  est  négatif.  Malgré  cela,  nous 
pensons  qu'il  y  a  lieu  d'instituer  un  traitement  local  antitubercu- 
leux, nous  réservant  d'assurer  notre  diagnostic  un  peu  plus  tard  par 
un  examen  fait  sous  le  chloroforme. 

«  Après  cinq  ou  six  instillations  au  sublimé,  qui  n'ont  donné  du 
reste  aucune  amélioration,  notre  malade  cesse  de  venir  à  la  consul- 
tation pendant  trois  mois.  Elle  nous  revient  en  octobre  avec  les 
mèmea  doulmirs  de  cystite  et  des  urines  muco-purulentes  toujours 
chargées  de  phosphates,  et  en  anaai  gmnde  quantité  qu'autrefois. 
—  Une  nouvelle  exploration  faite  avec  IlnstnaMiit  métallique  noos 
révèle  la  présence  d'un  calcul,  mais  nous  ne  percevons  pas  leeontact 
du  corps  étranger.  Le  calcul  occupe  le  pâle  gauche  du  diaaMtra 
transversal  de  la  vesaie,  il  n'est  pas  mobilisable  ;  et  c'est  toujours  ao 
même  endroit  que  nous  le  rencontrons  dans  nos  autres  explora- 
tions. Le  5 novembre,  nous  essayons  la  lithotritie  après  anesthésie  avec 
le  bromure  d'éthyle  combiné  au  chloroforme.  Nos  tentatives  pour 
saisir  la  pierre  échouent  complètement,  la  vessie  reste  sensible  mal- 
gré la  chloroformisation  poussée  très  loin.  En  pareille  occurrenoe,  à 
ne  nous  reste  plus  qu'à  pratiquer  la  taille  hypogastrique.  Celte  opé- 
ration est  faite  le  16  novembre,  avec  l'aide  de  mes  confrères  les  doc- 
teurs Turgard  et  Leplat.  La  technique  opératoire  suivie  est  celle  da 
professeur  Guyon  ;  le  ballon  de  Petersen  n'est  pas  utilisé  et  la  vessie 
reste  vide  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

c  Le  réservoir  vésical  ouvert  sur  une  étendue  de  quatre  centi- 
mètres environ,  nous  explorons  la  cavité  avec  l'index  de  la  main 
droite,  et  nous  rencontrons  sans  peine  une  épingle  à  cheveux  placée 
transversalement,  le  calcul  qui  s'est  formé  près  de  la  partie  recour- 
bée est  situé  à  gauche  de  l'endroit  même  où  nos  explorations  anté- 
rieures l'avaient  toujours  perçu.  —  L'extraction  est  faite  sans  difli- 
culté  avec  la  tenette.  —  Sonde  à  demeure  de  De  Pezzer  introduite 
par  la  vessie  avant  sa  fermeture.  —  Suture  totale  de  la  plaie  ^lési^ 
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t  avec  3  points  séparés  aa  catgut,  ces  sutures  traversent  la  mu- 
mse  ;  un  second   plan  de  sutures  au  catgut,  selon  le  procédé  de 
Dbert,  est  fait  sur  la  ressie.  L'abdomen  est  fermé  totalement  par 
u  plans  solidaires,  le  i"  à  la  soie,  le  2*  aux  crins  de  Florence. 
Voici  les  suites  de  l'opération  : 

16  novembre.  —  Vomissements.  Crises  d'hystérie.  Lavages  de  la 
sie  à  Teau  boriquée. 

17  novembre.  —  Un  seul  vomissement.  Pas  de  fièvre.  Deux  atta- 
^.  La  sonde  fonctionne  bien.  L*urine  est  encore  un  peu  trouble. 
IX  lavages  de  la  vessie,  dont  Fun  au  nitrate  d'argent  au  millième, 
second  à  Teau  boriquée.  Ces  lavages  sont  faits  deux  fois  les  jours 
iTants. 

'  18  novembre,  —  Température  normale.  Urines  claires.  La  malade 

limente. 

'  19  novembre.  —   Le  soir,  fièvre  légère,  la  température  monte 

38*.  La  malade  est  constipée.  Huile  de  ricin. 

"  ^  novembre,  matin.  —  Ventre  ballonné.  La  vessie  est  distendue, 

soade  ne  fonctionne  plus,  elle  se  trouve  écrasée  entre  le  pubis  et 
^  Ade  l'urinai  (manque  de  surveillance). 

*^  novembre,  soir.  —  Température  :  39*  2.  Abcès  urineux.  Je  fais 
^(^  deux  fils  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie;  il  s'écoule  un 
?B'<ie  ronssàtre,  légèrement  purulent.  Grands  lavages  de  la  plaie  à 

^B  phéniquée.  Drainage  de  la  cavité  de  Retzius.  Pansement  hu-> 

Û4e. 

•  21  novembre.  —  Température  normale.  U  s'écoule  un  peu  d'urine 
^  la  plaie.  La  suppuration  est  insignifiante. 

^  ^3  novcTnbre.  —  La  plaie  vésicale  est  fermée.  Les  fils  qui  restent 
'  i)  paroi  abdominale  sont  enlevés. 

«  tk  novembre,  —  La  sonde,  qui  est  bouchée  par  les  incrustatioiis, 
rt  renouvelée.  —  Les  urines  continuent  à  être  claires. 

*  ^•'  décembre.  —  La  sonde  à  demeure  est  supprimée. 

«  6  décembre.  —  La  plaie  abdominale  est  compièlement  guérie. 
^Viériion  était  obtenue  exactement  20  jours  aprèn  ropération. 

■^  examen  du  corps  étranger.  —  L'épingle  4  cheveux  est  de  petite 
u&ension;  elle  mesure  6  centimètres  el  demi  de  longueur.  Le  calcul 
U  tonné  en  grande  partie  de  phosphates,  il  mesure  19  millimètres 
It  largeur  sur  15  millimètres  de  hauteur.  Si  on  écarte  légèrement 
^  deux  branches  de  l'épingle,  on  s'aperçoit  que  ce  calcul  n'est  pas 
Bique.et  qu*en  réalité, il  est  formé  de  deux  parties  distinctes,  symé- 
Hm  et  non  soudées  ensemble. 

j^Ue  eu  présenee  du  corps  du  délit,  notre  malade,  qui  est  très 
Msimolée,  ne  reut  faire  aucun  aveu.  Elle  nous  raconte  je  ne  sais 
Me  fable  diaprés  laquelle  elle  se  serait  un  soir,  à  une  date  qu'elle 
^^  précité  très  bien  (16  avril),  introduit  cette  épingle  dans  la 
J"^e,  poor  faire  cesser  un  spasme  qui  l'étouffait.  Nous  feignons 
J^jouterîoi  à  sa  petite  histoire,  n'en  retenant  qu'un  point,  c'est  la 
wtc  de  cette  intromission  qui  nous  permet  d'établir  l'âge  de  notre 
^^'il  {1  mois).  „ 
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RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  comporte  un  enseigaeineiit  :  J 
vient  démontrer  que  dans  certains  cas  donnés,  la  présence  d'nnooÉ 
étranger  intra-vésical  peut  n*étre  pas  reconnue. 

En  l'absence  de  tout  commémoratif,  notre  diagnostic  était  rea 
d'autant  plus  difficile  que  nous  avions  à  explorer  une  vessie  u 
sensible,  qui  entrait  en  contracture  dès  qu'elle  prenait  contact  s 
l'instrument  explorateur  et  qui,  de  plus,  ne  se  laissait  pas  disten^ 
par  les  injections  ;  ajoutons  aussi  que  chaque  exploration  était  t^ 
jours  le  point  de  départ  de  crises  d'hystérie,  ce  qui  rendait  plus  dé 
Torables  encore  les  conditions  d'un  examen.  1 

A  notre  avis,  la  présence  d'un  corps  étranger  devra  être  soapç^i 
née  quand  à  chaque  exploration  on  rencontrera  toujours  à,  la  mèi 
place  un  calcul  que  le  bec  de  l'explorateur  ne  pourra  déloger, 
pourra  même  soupçonner  qu'il  s'agit  d'un  corps  étranger  rigide 
long  de  6  à  8  centimètres  de  longueur,  si  la  pierre  se  trooTe  piad 
à  Tune  des  extrémités  du  diamètre  transversal  de  la  vessie. 

Chez  notre  jeune  fille,  c'est  toujours  à  l'extrémité  gaixche  de 
diamètre  que  nous  percevons  le  calcul.  Or  Ton  sait  depuis  les  exp 
riences  de  Henriet,  qu'un  corps  long  de  6  à  8  centimètres  iatrodi 
dans  la  vessie  a  tendance  à  se  placer  transversalement,  c'est-à-dl 
dans  l'axe  du  diamètre  qui  varie  le  moins,  que  la  vessie  se  Gontnd 
ou  entre  en  réplétion  ;  l'on  sait  de  plus  que  le  calcul  qui  vient , 
former  sur  une  épingle  à  cheveux  se  trouve  presque  toujours  au  a 
veau  de  la  partie  recourbée.  I 

Faut-il  fermer  ou  non  la  plaie  vésicale  après  la  taille  hypogai 
tfique  ?  C'est  là  une  question  non  encore  tranchée  et  toujours  à  Tordr 
du  jour.  Les  non-partisans  de  la  fermeture  totale  prètendâj 
(peut-être  avec  raison)  qu'en  suturant  la  vessie  incomplèteroeisJ 
c'est-à-dire  qu'en  ménageant  une  ouverture  pour  le  passage  é\ 
drain,  on  obtient  des  résultats  aussi  bons  et  aussi  rapides  qu'en  fe 
mant  totalement  la  vessie,  que  cette  fermeture  n'est  jamais  henn< 
Uque  et  qu'il  y  a  toujours  lieu  de  redouter  le  passage  de  l'urine  pi 
la  plaie  vésicale,  malgré  la  sonde  à  demeure  on  les  cathétérism< 
répétés,  et  que,  dans  ces  conditions,  mieux  vaut  assurer  le  libre  f^ 
sage  de  l'urine  que  de  risquer  de  voir  celle-ci  infiltrer  le  péhtûin< 
Notre  observation  vient  corroborer  ces  arguments  en  faveur  de  : 
non  fermeture  totale,  et  notre  avis  est  qu'en  agissant  ainsi,  nous  em 
sions  dans  notre  cas  obtenu  un  résultat  meilleur  et  peut-être  aus: 
plus  rapide. 

Quand  on  ferme  totalement  la  vessie,  il  faut,  pour  affirmer  1 
succès  de  l'opération,  compter  sur  un  personnel  sûr  et  intelligeQ 
qui  puisse  assurer  le  bon  fonctionnement  de  la  sonde,  aûn  d'éviti 
autant  que  possible  ces  fortes  coliques  de  la  vessie  qui  vienDezi 
forcer  la  ligne  des  sutures,  désunir  les  lèvres  de  la  plaie,  ouvian 
ainsi  une  voie  à  l'infiltration  urinaire. 

Si  l'on  veut  tenter  la  fermeture  totale  de  la  vessie,  il  est  sage  di 
ne  pas  suturer  hermétiquement  la  paroi  abdominale,  de  ne  pa 
chercher,  comme  nous  l'avons  fait,  la  réalisation  d'une  taille  hypo- 
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istriqae  idéale.  Gomme  on  n'est  jamais  certain  de  l'herméticité 
irfaite  de  la  suture  vésicaLe,  mieux  vaut  glisser  un  drain  ou  une 
ècbe  de  gaze  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  on  évitera  ainsi  i'in- 
IratioQ  et  les  abcès  urineux.  En  procédant  de  la  sorte,  l'esthétique 
perdra  peut-être»  mais  la  sûreté  du  malade  y  gagnera  certaine- 
ent.  E.  D. 

De  U  réaectionde  la  Tessie  pour  tumeurs,  par  M.  leD'  Glado 
^.  gén.  de  méd.,  1894,  t,  II,  p.  272,  433,  531.  Revue  de  thérapeu- 
fUi,  ïi'  Chevalier).  —  L'auteur  base  sa  discussion  «  en  partie  sur 
expérimentation,  en  partie  sur  des  faits  d'intervention  à  la  suite  de 
Eâsures  ou  de  résections  accidentellement  faites  au  cours  de  cer- 
ioes  laparotomies  ».  Il  utilise  les  cas  de  résections  pratiquées  pour 
kiplasmes. 

En  pratique,  la  résection  de  la  vessie  est  partielle  ou  totale. 
Partielle  elle  est  :  1®  extra-péritonéale  ;  2^  péritonéale;  3®  de  de- 
âfc  en  dehors. 

V»ar  les  tumeurs  elle  doit  :  i°  enlever  le  néoplasme  et  toute  la 
vût  linfiltration  périphérique;  2<*  enlever  toute  la  paroi  (résection 
'ifièle);  3*>  éviter  d'infecter  les  régions  périvésicales,  surtout  le 
'  "  toioe, 

Uido  repousse  le  décollement  forcé  du  péritoine  (résection  sous- 
^ntooéale  par  décollement)  sauf  comme  opération  palliative  et, 
uud  il  est  possible,  de  dedans  en  dehors. 

Chez  l'homme,  sauf  le  trigone  et  les  2  centimètres  qui  confinent 
9  mQscle  interuretéral,  l'extirpation  de  toute  la  vessie  est  possible. 
?Ue  région  spéciale  (trigone,  etc.)  doit  être  réséquée  de  dedans  en 
thors. 

U  résection  partielle  extra-péritonéale  chez  l'homme  se  fjEiit  sur  la 
kroi  antérieure  de  la  vessie  :  cas  de  von  Antal,  Gzerny,  Guyon, 
L^lferich,  Bardenhauer,  Gussenbauer.  Sauf  le  cas  où  le  néoplasnie 
il  bien  limité  à  la  partie  extra- péritonéale  de  la  vessie,  comme 
^?aeu  en  a  publié  un  cas  avec  succès  complet,  et  Glado  observé  un, 
nni  mieux,  pour  peu  que  la  zone  péritonéale  de  la  vessie  soit 
Q^e,  faire  la  résection  de  dedans  en  dehors  (procédé  Guyon).  Pour 
i  résection  du  col  vésical,  Glado  ne  peut  parler  que  de  ses  expé- 
tnces  cadavériques.  Les  parois  latérales  de  la  Vessie  peuvent  être 
iQ'lues  extra-pérîtonéales,  le  décollement  du  péritoine  y  est  facile, 
b  peut  donc  faire  la  résection  de  dehors  en  dedans.  On  opère  ainsi  : 
v^onnaitre  exactement  la  tumeur,  se  reporter  sur  le  plan  antérieur 
t  la  vessie,  insinuer  le  doigt  derrière  le  pubis,  détacher  la  face 
il«rale  de  la  vessie  d'avec  la  paroi  pelvienne,  et  le  releveur  anal 
'avec  le  péritoine  jusqu'à  l'incision  de  la  vessie  exclusivement. 
iltâquer  avec  des  ciseaux  courbes,  après  leur  avoir  fait  le  chemin 
V  an  orifice,  la  face  externe  de  la  vessie,  et  circonscrire  la  zone 
infiltration  du  néoplasme.  La  résection  est  aussi  large  que  l'on 
CQt;  peu  d'hémorrhagie,  on  pourrait  d'ailleurs  faire  l'hémostase  par 
les  pinces,  les  sutures  la  compléteront  ;  sutures  verticales  ou  antéro- 
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postérieures,  suivant  les  cas,  puis  suture  complète   de  la  vess 
sonde  à  demeure. 

Pour  la  base  de  la  vessie,  trigone  ou  bas-fond,  la  i^ésection  n' 
possible  que  de  dedans  en  dehors  (procédé  Guyon),  mais  la  préseï 
des  uretères  complique  tout.  En  principe,  «  avant  d'entrepren 
une  action  quelconque  sur  le  néoplasme  placé  dans  cette  région 
faut  toujours  cathétériser  les  uretères  avec  des  sondes  en  gom 
suffisamment  rigides.  » 

Si  Turetère  n'est  point  intéressé  parle  néoplasme,  celui-ci  s^eoli 
facilement,  la  résection  en  profondeur  doit  atteindre  la  paroi  rect 
sans  l'intéresser.  Si  la  tumeur  est  trop  grosse,  on  peut  avec  Guy 
abraser  d'abord  sa  superficie  puis  extirper  ses  racines  par  la  diss^ 
tion.  On  peut  s'aider  des  ténaculums  pour  accrocher  la  vessie  et 
tirer  en  haut.  Si  l'uretère  est  intéressé  par  le  néoplasme»  la  résecti 
de  la  tumeur  reste  la  même,  mais  ce  qui  domine  c'est  le  traitemc 
de  l'uretère.  Des  expériences  ou  des  cas  cliniques  qui  sont  loin  de 
rapporter  tous  aux  tumeurs,  il  résulte  ceci  :  1<*  la  greffe  vésicale  i 
l'uretère,  soit  à  l'urèthre comme  Sonnenburg,  Albarran,BardeDhao€ 
ou  dans  les  parois  de  la  vessie  (Albarran).  ou  Fureté ro-né os toa 
(Bazy)  serait  à  conseiller  plutôt  que  de  laisser  l'uretère  s*aboucll» 
au  centre  de  l'excavation  formée  par  l'extirpation  de  la  tumew 
2^  l'abouchement  rectal  ou  intestinal  expose  à  des  accidents  qui  âof 
en  partie  évités  (TufQer-Maydl)  si  on  prend  soin  de  greffer  le  mh 
uretéral  au  rectum  ;  3<^  l'abouchemeut  vaginal  (Pawlick)  est  à  g^rdâ 
pour  certains  cas  spéciaux;  4*  l'abouchement  cutané  (Le  Oâoftv 
Pozzi)  est  surtout  un  pis  aller;  5<^  l'abandon  dans  l'abdomen  aprè 
ligature  est  possible  (Guyon  et  Albarran,  Albarran  et  Leguen).  rani 
ne  sera  fait  que  si  la  réimplantation  dans  la  vessie  n'est  pas  pratj 
cable.  , 

Si  l'on  songe  que  les  cas  où  le  déplacement  de  l'uretère  est  néeei 
saire,  sont  ceux  où  la  tumeur  a  compromis  son  orifice,  on  ne  cfaej 
chera  pas  l'abouchement  intestinal.  11  n'y  a  guère  que  Turet^^rd 
néo-cystostomie  qui  soit  praticable. 

Glado  décrit  un  procédé  qui  consiste  à  dégager  l'uretère  de 
vessie,  réséquer  la  vessie,  suturer  l'uretère  à  la  vessie  ou  à  l'urèt 

Premier  temps  :  Dégagement  de  l'uretère.  —  Une  bougie  ri 
introduite  dans  l'uretère,  on  prend  les  parois  de  son  orifice  en  m 
temps  que  la  sonde  dans  les  mors  d'une  pince  à  pression  contio 
Par  deux  incisions  latérales  on  dégage  l'uretère  sans  l'intéresser 
pince  est  mise  plus  avant,  on  conduit  la  dissection  autour  de  l'uret 
pour  le  dégager  de  la  vessie,  on  élargit  l'orifice  vésical  qui  lui  d 
nuit  passage,    on  peut  alors  manier   l'uretère  comme    Ton  re 
l'amener  à  soi,  le  réséquer,  etc. 

Deuxième  temps  :  Rt^aection  de  la  vessie,  facile,  car  l'uretère 
repoussé  par  l'origine  et  ne  gêne  pas. 

Troisième  temps  :  Greffe  de  Vureterc.  —  On  fend  longitudinal eme 
un  centimètre  de  l'uretère  :  un  fil  à  l'angle  supérieur  et  deux  \ 
latéraux  permettent  de  fixer  le  canal  à  la  vessie,  on  achève  de  fen<l 
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condait,  on  enlève  la  sonde,  un  dernier  fil  fixe  Turetôre.  Le  tout 
calgut.  On  peut  préalablement  réséquer  jusqu'à  5  centimètres  de 
]£uear. 

û  danger  est  le  rétrécissement  ultérieur  de  T  orifice  :  le  cathé te- 
rne pourrait  j  remédier* 

Od  peut  aussi  faire  la  greffe  uretérale  en  tout  autre  point  de  la 
ssie  que  la  partie  réséquée,  de  préférence  vers  la  base,  on  peut 
èr  jusqu'à  Turéthre.  La  recherche  de  l'ostium  est  quelquefois  diffi- 
e  :  Aibarrao,  dans  les  cas  où  le  cathétérisme  ne  réussit  pas,  con- 
ille  d'aller  par  la  face  externe  de  la  vessie.  C'est  difficile. 
La  résection  partielle  de  la  peau  péritonéale  de  la  vessie  n'a  jus- 
rici  pas  donné  de  résultats  bien  encourageants.  Cas  de  Sonnenburg, 
irke,  Dittel,  Marsh,  Kuester.  Pourtant  des  expériences  et  faits 
niques  il  résulte  que  l'infection  du  péritoine  sera  d'autant  plus 
obable  que  les  manœuvres  et  manipulations  auront  été  plus  pénibles 
pics  longues  et  les  dégâts  plus  étendi^s.  11  faut  une  série  de  condi- 
^  opératoires.  Le  procédé  de  Clado  qu'il  appelle  résection  péri- 
ftMésicale  par  manœuvres  combinées  se  fait  ainsi.  Premier 
^miis  :  Pédiculisation  et  isolement  du  néoplasme  de  la  vessie. 
if^Muiaitre  la  souplesse  de  la  vessie  en  cherchant  avec  les  doigts 
ItTi're  la  tumeur,  produire  une  plicature  qui  mette  en  contact  les 
uU  do  péritoine  là  où  devra  porter  la  résection.  Avec  une  grande 
tQ«  courbe  enserrant  le  tout,  faire  l'isolement  de  la  tumeur  en  pin- 
mt  le  pédicule  :  on  place,  s'il  le  faut,  une  seconde  ou  troisième 
iiic<:  pour  bien  Daire  l'isolement  d'un  pédicule  en  un  point  pris  sur 
paroi  vésicale  saine;  on  ne  laisse  que  la  dernière  pince.  Alors 
imponner  à  la  gaze  iodofonnée  la  cavité  vésicale,  fermer  en  partie 
plaie  de  la  cystotomie  et  faire  le  deuxième  temps  :  laparotomie  et 
tture  du  péritoine  adossé;  après  désinfection  d'usage,  on  saisit 
'ec  la  pince  à  griffe  le  cul -de-sac  péritonéal  antérieur,  on  l'attire 
tb  la  symphyse,  on  fait  la  laparotomie,  on  suture  les  parties  de 
fntoine  adossées,  sans  passer  à  travers  la  muqueuse.  On  fait  deux 
]  trois  étages  de  suture  en  surjet.  On  referme  le  ventre,  on  protège 
i  surrace  et  on  fait  le  troisième  temps  :  résection  du  néoplasme  et 
^la  paroi  péritonéo-vésicale.  On  rouvre  la  plaie  cystotomique,  on 
N^\Qe  et  on  fait  une  suture  en  surjet  pour  affronter  les  bords  de  la 
itiqueuse  :  c'est  très  hémostatique.  Si  la  tumeur  est  trop  grosse  on 
L  morcelle  soit  au  thermo,  soit  au  galvano-cautère.  On  se  gardera 
i  faire  pour  finir  la  suture  totale  de  la  vessie,  il  faut  faire  le  drai- 
ige  hypogaslrique. 

Si  \e  néoplasme  est  par  trop  gros,  se  contenter  d'une  opération 
tlliatÏTe. 

Si  le  néoplasme  est  sur  deux  régions  voisines,  ou  peut  comprendre 
i  toQt  dans  la  résection  :  s'il  est  sur  deux  régions  éloignées  on  fera 
leox  résections  successives. 

CUdo  repousse  le  procédé  de  Bardenhauer  en  deux  temps,  un 
premier  qui  fait  une  opération  périvésicale  pour  ainsi  dire,  puis  huit 
()Urs  après  la  résection.  U  rappelle  la  discussion  au  congrès  des 
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chirurgiens  allemands  entre  Kuester,  Bardenhauer  et  Gossenbauer. 
Chez  la  femme  les  manœuvres  sont  plus  faciles.  Pour  la  base  la 
résection  de  dedans  en  dehors,  facile  sur  le  cadavre,  est  rendue 
difÛcile  sur  le  vivant  par  suite  de  l'abondant  écoulement  sanguin  et 
la  difficulté  de  se  limiter  en  profondeur.  Clado  conseille  son  procédé 
par  décollement  présdable  dont  l'exécution  n'est  pas  des  plus  faciles. 
Il  opère  ainsi  :  cathétérisme  des  uretères  à  Taide  du  cystoscope, 
abord  de  la  vessie  par  la  résection  osseuse,  tamponner  le  vagin  pour 
avoir  une  paroi  résistante  qui  servira  de  guide,  décoller  par  la  paroi 
vésicale  externe  la  cloison  vésico-vaginale,  en  travaillant  plus  du  c6lé 
du  vagin  que  du  côté  de  la  vessie  pour  en  éviter  la  déchirure.  On 
ouvre  ensuite  la  vessie,  on  récline  les  uretères,  on  attaque  la  tumeur 
ou  son  voisinage  comme  plus  haut,  on  transplante  les  uretères,  on 
suture  la  plaie  de  résection.  Pour  cela  on  s'aide  de  la  mobilité  du 
vagin  qu'on  plisse  transversalement  après  avoir  fait  tirer  sur  le 
museau  de  tanche,  on  voit  les  lèvres  vési cales  se  rapprocher,  on  les 
suture  en  surjet  au  catgut. 

Enfin  si  le  vagin  est  clinique  ment  indemne  d'infiltration  cancé- 
reuse et  si  le  néoplasme  ne  dépasse  pas  trop  en  arrière  le  niveau  du 
col  utérin,  on  peut  faire  la  résection  vésico-vaginale.  On  opère  par  Ja 
cavité  vésicale.  On  pédiculise  sur  toute  l'épaisseur  vésico-vaginale, 
on  résèque  en  incisant  vessie  et  vagin  d'un  seul  coup,  on  enlève  un 
lambeau  carré,  on  suture  d*abord  le  vagin  comme  plus  haut  en  fai- 
sant tirer  sur  le  museau  de  tanche,  on  suture  la  vessie  ensuite. 
Quelquefois  si  la  mobilité  de  l'utérus  fait  défaut,  on  doit  craindre 
que  les  sutures  ne  manquent  et  qu'il  ne  s'établisse  une  fistule  vésico- 
vaginale. 

Quant  à  la  résection  totale  de  la  vessie,  elle  a  toujours  été  suivie 
de  mort  chez  Thomme  :  cas  de  Bardenhauer,  de  Kuester;  chez  la 
femme,  Pawlick  l'a  pratiquée  avec  succès  en  deux  temps  :  d'abord 
abouchement  des  uretères  dans  le  vagin,  puis  vingt-quatre  jours 
après  extirpation  de  la  vessie.  La  femme  avait  passé  l'âge  de  la 
ménopause.  E.  Chevalier. 

Gystostomie  de  Poncet  et  cysto-draina^  hypo^astriqne.  i 
Étude  comparée  de  deux  canaux  sous-pubiens  au  point  de  | 
vue  anatomique  et  physiolofl^ique,  par  M.  Octave  Pastbau  {So- 
ciété anatomique,  déc.  1894).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété les  pièces  provenant  de  deux  malades  morts  dans  le  senice 
de  mon  maître,  M.  le  D'  Lejars.  Tous  deux  étaient  prostatiques; 
tous  deux  avaient  été  opérés  à  la  suite  d'accidents  de  rétention  uri- 
naire  et  de  phénomènes  d'infection  graves.  Mais  tandis  (|iie  chex 
l'un  il  a  été  pratiqué  une  cystostomie  type,  l'autre  a  simplement  été 
ponctionné  suivant  l'ancien  procédé  de  Méry. 

Alors  que  les  autopsies  de  cystostomisés  sont  encore  rares  (nous 
parlons  au  moins  de  celles  qui  ont  été  publiées}  (1),  il  nous  a  para 

(1)  Cf.  AuDRT  [Mercredi  médical,  4  juillet  1894,  n*  27,  p.  321)  qui  donn» 
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intéressant  de  rapporter  ces  deux  examens  faits  comparativement, 
en  TOUS  présentant  les  pièces  à  l'appui. 

Noos  allons  donner  brièvement  Thistoire  clinique  de  ces  deux 
malades»  puis  nous  passerons  à  l'examen  des  canaux  sus-pubiens. 

Obssbtation  I  (1).  —  B.  B...,  vieillard  ^e  81  ans,  entré  à  l'hôpita 
Necker  le  5  juin  1893.  M.  ie  D'  Lejars,  chargé  du  service,  se  trouva 
en  présence  d'une  rétention  aiguë  d'urine.  De  nombreux  essais  de 
cathétérisme  avaient  été  faits  en  ville,  mais  n'avaient  servi  qu'à 
blesser  le  canal  et  à  provoquer  une  uréthrorrhagie. 

A  l'hypogastre,  très  sailicuit,  on  sentait  le  globe  vésical  distendu 
et  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Au  toucher  rectal  on  trouvait  une 
prostate  très  volumineuse.  La  température  était  de  39®,  le  pouls  fré- 
quent et  petit,  la  langue  sèche,  la  respiration  gênée,  le  délire  con* 
tinu. 

La  situation  parut  si  grave  que  notre  maître  ne  voulut  pas  sou- 
mettre le  malade  à  la  chloroformisation,  ni  à  une  intervention  dt 
qnelque  durée  et  il  se  décida  à  employer  par  exception  et  d'urgence 
Tancieu  procédé  de  Mérj.  Il  ponctionna  la  vessie  avec  un  gros  tro- 
cart  courbe;  près  de  trois  litres  d'une  urine  sanglante,  épaisse,  très 
fétide»  s'écoulèrent.  M.  Lejars  glissa  alors  dans  la  canule  du  trocart 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge  qu'il  devait  laisser  à  demeure,  et  par 
celte  sonde  il  fit  des  lavages  répétés  de  la  vessie  à  la  solution  bon- 
qnée  chaude  à  4  p.  100.  A  la  sonde  fut  adapté  un  long  tube  de 
caoutchouc  faisant  siphon,  et  se  terminant  dans  un  vase  près  du  lit, 
et  l'urine  continua  à  sourdre  ainsi  toute  la  journée. 

Trois  fois  par  jour  les  lavages  vésicaux  étaient  renouvelés  et  le 
pourtour  de  la  ponction  très  rigoureusement  nettoyé. 

Les  accidents  s'améliorèrent  vite,  la  fièvre  tomba  et  peu  à  peu 
l'appétit  revint  :  attetme  complication  ne  survint  dans  la  paroi  ni 
autour  de  la  ponction  et  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  le  canal 
sus-pubien  semblait  déjà  bien  constitué  et  enveloppé  d'une  mem- 
brane rougeâtre  qui  lui  constituait  comme  une  paroi  propre. 

En  septembre,  le  malade  se  levait  et  passait  l'après-midi  dans  le 
jardin. 

La  longueur  du  canal  sus-pubien  a  été  mesurée  avec  soin,  ce  qui 
était  facile  avec  une  sonde  de  Pezzer  :  il  avait  très  exactement 
4  centimètres  de  long;  sa  direction  était  oblique  en  arrière  et  en  bas. 
Son  orifice  cutané  était  arrondi,  entouré  d'une  sorte  de  bourrelet. 

une  observation  avec  examen  histologique,  et  Bouta  n  (Th.  de  Paris,  1893), 
oà  on  trouve  le  compte  rendu  d'une  autopsie. 

M.  PoNCBT  [Lyon  médical,  31  janvier  1894,  no  3,  p.  100)  rapporte  la  ma- 
ladie et  lautopsie  de  Diday,  mais  c  passe  sons  silence  Tezamen  des  or- 
ganes génito-urinaires  qui  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
cjstostomie  sus-pubienne  ». 

(i)  Cette  observation  vient  d'être  publiée  en  partie  par  M.  Pbtrb  (Du 
cyMlo^drùxnagt  hypogastrique.  Th.  de  Paris,  1894). 
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L'état  mental  du  malade,  qui  était  alors  en  pleine  démence  sénit< 
ne  lui  permettait  pas  de  se  servir  de  son  nouvel  urèthre  aussi  bie 
qu'il  l'aurait  pu  ;  on  avait  cherché  pourtant  à  se  rendre  compte  à 
fonctionnement  da  canal  sus-pubien  et  voici  par  quelle  expérieaci 
la  vessie  fut  vidée  entièrement,  et  la  sonde  retirée,  puis  la  p&n 
abdominale  garnie  de  ouate  hydrophile.  Trois  heures  après,  la  oaal 
était  à  peine  souillée  de  quelques  fzouttes  d'urine  ;  au  bout  de  quaa 
heures  trois  quarts  le  liquide  se  mit  à  suinter  goutte  à  ^ouUp 
d'une  façon  très  régulière  ;  cet  écoulement  a  été  surveillé  pendai 
deux  heures  et  n'a  pas  changé  de  caractère. 

A  ce  moment  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  fut  introduite  d 
le  nouvel  urèthre,  mais  avec  quelque  peine,  et  l'on  ne  put  pas 
que  le  n^  14,  alors  qu'avant  l'expérience  le  n<*  18  avait  été  aisém 
introduit  :  les  parois  du  canal  s'étaient  comme  accolées  et  éUitt 
devenues  difBciles  à  écarter. 

La  sonde  une  fois  mise  en  place,  il  s'écoula  250  grammes  d'urin^ 

Ce  malade  a  gardé  longtemps  un  bon  état  général  et  n'avait  pio 
aucun  accident  urinaire;  il  continuait  à  uriner  par  son  canal  hypv 
gastrique  dans  lequel  on  plaçait  à  peu  près  en  permanence  m 
sonde  de  caoutchouc  rouge  n<>  16  à  18  ;  il  se  levait  et  marchait  san 
difficulté  et  pouvait  garder  ses  urines  assez  facilement  pendant  quel- 
ques  heures. 

En  novembre,  le  pauvre  homme,  très  misérable,  très  impotent,  a 
été  transporté  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  dmqon 
chirurgicale,  salle  Michon,  où  on  Ta  gardé  depuis. 

Il  était  devenu  à  peu  près  dément,  mais  il  ne  souffrait  plus  dt  \t 
vessie  :  son  canal  hypogastrique  fonctionnait  très  bien. 

Le  24  septembre  1894,  c'est-à-dire  plus  de  quinze  mois  api^ 
l'intervention,  il  mourait  de  ramollissement  cérébral. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie,  les  organes  urinaires  ne  présentaient 
que  fort  peu  de  lésions;  les  reins  étaient  petits,  mais  il  nVaTai^ 
pas  de  calculs.  Les  uretères  semblaient  macroscopiquement  nor* 
maux. 

La  vessie  aux  parois  fort  épaissies  présentait  deux  orifices  doal 
l'un,  correspondant  au  col  vésical,  était  aplati  et  comprimé  en 
arrière  par  l'hypertrophie  prostatique  portant  sur  les  deux  lobe». 
Pas  de  calculs  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  pas  d'urine  purulente. 
L'examen  du  canal  uréthral  n'a  pas  été  pratiqué. 

Quant  à  l'examen  du  canal  sus-pubien,  nous  allons  y  revenir  |}ar 
la  suite. 

Obs.  il  —  B.  N...,  âgé  de  68  ans,  journalier,  entré  k  l'hôpila]  de 
la  Pitié  le  21  décembre  1893,  salle  Michgn. 

Vieillard  aux  traits  tirés,  maigri,  à  peau  jaunâtre  et  ridée,  aiait 
été  envoyé  du  Bureau  central  pour  des  accidents  urinaires  graves. 

Son  histoire  n'était  pas  très  complexe,  au  moins  telle  qu'il  ia  ra- 
contait. Depuis  plusieurs  années,  il  urinait  souvent,  surtout  lanoiU 
et  souvent  avec  peine;  son  urine  était  chargée,  trouble;  il  perdait 
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appétit  et  se  cacbeclisait  de  plus  en  plus.  Peu  de  douleurs  en 
iomme,  à  part  une  certaine  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  quel- 
les épreintes,  à  certains  moments,  notamment  à  la  fin  de  la  mie- 
iioD;  jamais  il  n'avait  en  d'hématurie,  et  il  ne  se  souvenait  pas 
i'aToir  jamais  émis  d'urine  teintée  de  sang  même  légèrement. 

Dans  le  cours  de  l'été  1893,  il  était  entré  à  l'hôpital  Necker,  où  il 
D*ttaJt  resté  qu'une  quinzaine  de  jours;  deux  ou  trois  mois  plus  tard, 
il  §e  faisait  admettre  à  l'hospice  d'Ivry,  où  son  séjour  fut  aussi 
de  courte  durée. 

A  son  entrée  à  la  Pitié,  au  toucher  rectal  on  sentait  une  prostate 
1res  volumineuse.  Le  cathétérisme  qui  ne  put  être  pratiqué  qu'avec 
4es  sondes  de  caoutchouc  rouge  (détail  dont  on  va  voir  Tim- 
(>C)rUnce  dans  un  instant)  se  faisait  sans  trop  de  peine  et  ramenait 
de  farine  trouble  et  chargée  de  pus.  Le  malade  n'avait  pas  de 
doolears  rénales,  pas  de  vomissements,  pas  de  polyurie,  pas  de 
>ijîe,  en  un  mot,  d'une  lésion  secondaire,  avancée  du  moins,  du 
oi'lfî  des  reins. 

Dans  ces  conditions,  M.  le  D'  Lejars  crut  que  la  cystotomie  était 
lïiiquée  et  la  pratiqua  sous  le  chloroforme  le  28  décembre.  Elle 
r^rrait  des  surprises. 

n  incisa  la  paroi  suivant  le  procédé  ordinaire,  trouva  et  releva  la 
graisse  prévésicale  et  son  doigt  allant  alors  à  la  recherche  de  la 
Te>>ie  encore  très  profonde,  tomba  sur  une  grosse  masse  irrégulière 
tUïïTc  comme  la  pierre.  C'était  le  globe  vésical  bourré  de  calculs. 
Deux  anses  de  soie  le  fixèrent  et  l'attirèrent  à  la  paroi.  L'incision  fut 
fiiie  entre  les  deux  muscles  droits  et  par  la  brèche  qui  fut  nécessai- 
rement assez  grande,  M.  Lejars  retira,  non  sans  peine,  six  gros  cal- 
c^l>  qui,  adossés  l'un  à  l'autre,  constituaient  un  véritable  système 
«oméUique;  les  plus  profonds  d'entre  eux  étaient  à  demi  enfoncés 
dans  des  loges  de  la  muqueuse,  ce  qui  compliquait  leur  extraction. 
L'ae  fois  toute  la  masse  calculeuse  enlevée,  on  trouva  une  paroi 
Tt^sicale  irrégulière,  rouge,  tomenteuse,  et  une  prostate  grosse 
comme  une  forte  châtaigne,  faisant  relief  dans  la  cavité  vésicale,  en 
sirièredu  col  uréthral.  Les  dimensions  de  l'incision  vésicale  furent 
rélrécies  à  la  partie  supérieure  et  les  bords  en  furent  suturés  aussi 
t^gttlièrement  que  possible  aux  lèvres  cutanées. 

Grands  lavages  boriques,  pas  de  sonde.  Compresses  humides  sur 
•a  région  hypogastrique. 

1^  malade  s'est  rétabli  d'une  façon  inespérée.  En  mars  1894  il 
Q  avait  plus  au-dessus  du  pubis  qu'un  méat  assez  étroit,  par  lequel 
^  écoulait  toute  l'urine.  La  paroi  était  chez  lui  très  mince  et  le  canal 
ne  présentait  pas  une  grande  longueur,  ce  que  nous  pourrons  faci- 
lement expliquer  plus  loin  en  examinant  l'état  du  canal  hypogas- 
triqne. 

Ce  bon  étal  général  dura  pendant  sept  mois;  au  bout  de  ce  temps, 
^^m«  devint  trouble  et  quelques  jours  après,  le  31  juillet  1894,  le 
nialade  mourait. 

Autopsie,  —  Nous  pratiquâmes  l'autopsie  le  surlendemain.  Nous 
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passerons  rapidement  sur  I*état  des  divers  organes  qui  ne  présen- 
taient rien  de  bien  intéressant;  nous  noterons  simplement  dei 
traces  de  congestion  pulmonaire  fort  accusée  des  deux  côtés.  L'exa- 
men de  tout  l'appareil  urinaire  a  un  intérêt  bien  plus  considérable; 

En  effet,  les  deux  reins  étaient  atteints  assez  gravement,  comoM 
TOUS  pouvez  le  voir  sur  ces  pièces.  Tous  deux  sont  atrophiés  é 
pèsent,  ]'un  72  grammes,  l'autre  80  grammes.  A  leur  sarface.  oi 
trouve  des  saillies  arrondies,  séparées  par  des  dépressions  asse 
profondes  par  places.  D'une  façon  générale  la  capsule  esl  as?e 
adhérente,  et  en  voulant  la  détacher,  nous  avons  déchiré  en  certaia 
endroits  le  tissu  rénal  lui-même;  l'adhérence  était  plus  intime  ai 
fond  des  sillons  que  nous  venons  de  signaler,  comme  c'est  lari^gli 
d'ailleurs. 

A  la  coupe,  on  trouvait  les  deux  reins  troués  de  nombreuses  ca- 
vités  kystiques  et  parfois  purulentes.  La  coupe  de  l'organe  était  d'oi 
rouge  brun;  la  couche  corticale  assez  atrophiée.  Et  par  opposition, 
le  bassinet  était  dilaté  par  le  liquide  qui  avait  distendu  aussi  le^ 
calices  notablement.  Partout  on  trouvait  de  petits  calculs  phospha- 
tiques,  blancs,  grisâtres,  rugueux,  poreux,  friables;  parmi  ceox-d 
les  plus  gros  atteignaient  un  diamètre  d'un  demi-centimètre:  il 
plupart  étaient  plus  petits,  parfois  agglomérés,  tantôt  nageant  dans 
les  cavités  kystiques,  tantôt  adhérant  aux  parois. 

Les  uretères  des  deux  côtés  étaient  atteiuts  également,  saiioil 
le  droit.  Us  étaient  bosselés,  gros  par  places  avec  des  rétrédssf* 
ments  correspondant  à  peu  près  à  leur  volume  primitif.  Au  nifetf 
des  bosselures  on  trouvait  des  amas  de  petits  ealcnU  semblables  & 
ceux  que  nous  avons  décrits  dans  les  reins. 

D'ailleurs,  nous  avons  ouvert  l'uretère  droit  où  vous  pouvez  voir 
des  valvules  muqueuses  correspondant  à  des  rétrécissements  da  ca- 
libre général. 

La  vessie  était  fortement  atteinte  également.  On  y  trouve  tons  le< 
caractères  d'une  vessie  à  cellules,  et  on  rencontrait  par  places 
des  calculs  phosphatiques.  Dans  le  bas-fond,  en  arrière  de  la 
prostate,  il  y  avait  aussi  une  quantité  notable  de  petits  graviers 
enchatonnés. 

La  prostate  est  volumineuse  et  les  deux  lobes  hypertrophiés,  le 
gauche  plus  que  le  droit. 

L'examen  du  canal  uréthral  n'a'  pas  été  fait. 

Examen  des  canaux  sus-pubiens.  —  1®  Malade  cystostomisé.  —  Non.- 
dirons  d'abord  que  la  longueur  et  le  calibre  du  canal  ont  été  me- 
surés dès  l'abord,  avant  d'avoir  détaché  la  partie  antérieure  et  mé- 
diane de  la  ceinture  pelvienne. 

La  longueur  du  canal  n'atteint  pas  plus  de  2  centimètres,  mais  il 
est  utile  de  s'entendre  à  ce  sujet.  En  effet,  Vorifice  cutané  est  dé- 
primé de  i  centimètre  par  rapport  à  la  surface  cutanée  avoisi- 
nante;  et  d'autre  part,  après  avoir  ouvert  la  vessie,  nous  avons 
pu  voir  que  pareille  disposition  existait  pour  la  partie  vésicaie 
du  canal  sus-pubien.  Il  s'ensuit  que  la  forme  de  ce  canal  est  celle 
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aa  sablier  présentant  une  partie  rétrécie  moyenne  et  deux 
Tafements  en  entonnoir  disposés  en  sens  inverse,  Tun  cutané,  l'ao- 
K  vésical.  Si  on  ajoute  à  la  longueur  de  la  partie  moyenne  la  I6n- 
«eur  de  chacone  de  ces  deux  dernières  parties  (1  centimètre  pour 
b:iuie  d'elles)  on  voit  que  la  longueur  totale  peut  être  évaluée  à 
eenti  mètres. 

La  direction  du  canal  est  très  oblique  en  bas  et  en  arrière  ;  l'orlûce 
stané  étant  situé  à  1  centimètre  au-dessus  du  bord  supérieur  du 
ûis  et  ToriGce  vésical  k  un  demi-centimètre  au-dessous. 

U  calibre  a  été  mesuré  avec  une  sonde  de  caoutchouc  rouge. 

U  canal  laisse  passer  une  sonde  n^  20  à  frottement  doux. 

Les  rapports  du  canal  avec  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  sont 
i*rl  intéressants.  Situé  juste  sur  la  ligne  médiane,  il  passe  entre  les 
bi  muscles  droits  antérieurs  de  Tabdomen,  au  niveau  de  la  ligne 
)î&nche.  A  ce  niveau,  ces  deux  muscles  ne  sont  plus  séparés  que 
jariine  fente  étroite  antéro-postérieure,  et  après  les  avoir  séparés 
or  la  ligne  médiane,  après  avoir  abaissé  la  peau  de  la  bouche  vési- 
ctle  on  trouve  que  le  canal  sus- pubien  passe  entre  les  droits, 
^stilieu  d'une  sorte  de  plaque  celluleuse  très  dense  qui  unit  la 
^>it  profonde  de  la  paroi  abdominale  et  la  face  antérieure  de  la 
%iie.  Cependant  on  peut]  assez  facilement  disséquer  ce  canal  et  le 
sti)crer  de  la  cloison  des  droits.  On  voit  alors  nettement  que  ces 
^u  muscles  forment  autour  de  lui  comme  un  anneau  tibreux  d'au- 
^tplos  dense  qu'oncle  considère  pins  inférieurement.  Il  suit  de  là 
fQ'il  est  à  cheval  sur  une  ^orte  de  sangle  fibreuse  tendue  par  les 
hits  et  sur  laquelle  il  peut  se  couder. 

iranien  histologique,  —  Nous  avons  fait  des  coupes  antéro-posté- 
Qsores  de  la  paroi  du  canal  et  coloré  nos  coupes  avec  le  carmin  de 
^,  le  picro-carmin,  l'hématéine,  Thématoxyline,  Téosine,  l'acide 
fjcriquc.  Voici  le  résultat  de  notre  examen. 

L'ensemble  de  la  coupe  est  formé  par  un  slroma  de  tissu  fibreux 
ioDl  les  faisceaux  sont  orientés  de  façons  les  plus  diverses  :  les 
^  parallèles  au  grand  axe  du  conduit,  les  autres  forment  des 
^seeam  plus  ou  moins  circulaires  et  se  trouvent  coupés  transver- 
^mtni  sur  nos  préparations. 

^ilgré  nos  recherches,  nous  n'avons  pas  réussi  à  trouver  des  fibres 
^^ndaires  dans  la  paroi  du  nouvel  urèthre,  et  nous  insistons  sur  ce 
^oint. 

Le  tissa  conjonctif  renferme  quelques  capillaires  :  on  en  trouve 
^rtout  de  très  nombreux  et  même  de  très  volumineux  à  la  partie 
Nonde  du  canal,  au  voisinage  de  la  paroi  vésicale. 

Quant  à  la  partie  la  pins  superficielle,  nous  l'avons  trouvée  consti- 
^i^f"  (lilTéremment  suivant  les  points  que  nous  avons  considérés.  Du 
^'M  de  l'onûce  cutané,  aucune  trace  de  la  peau  qui  a  dû  le  recou- 
^jir  primitivement.  A  la  partie  moyenne  du  canal  et  plus  près  de 
''^'fiOce  profond  que  de  l'oriflce  superficiel  on  voit  très  nettement 
<iBe  cooche  stratifiée  formée  de  cellules  épithéliales  cylindriques  qui 
^oibleut  correspondre  aux  cduches  profondes  de  l'épithélium  vési- 


474  REVUE     INTERNATIONALE 

cal  ;  plusieurs  des  cellules  les  plus  profondes  présentent  uo  prolon- 
gement regardant  du  côté  du  derme  ou  de  ce  qui  en  tient  la  place, 
ayant  ainsi  la  forme  type  des  cellules  en  raquettes. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  cellules  aplaties  plus  superfîcielles,  el 
d'autre  part  ce  revêtement  épithélial  n'existait  que  par  places.  Plus 
loin,  dans  l'entonnoir  vésical,  nous  n'avons  pas  pu  voir  des  cellules 
semblables;  tout  le  revêtement  épithélial  est  tombé,  mais  on  trouve 
de  petites  vésicules  nombreuses  dont  les  unes  sont  très  superficielles 
et  les  autres  plus  profondes  ;  elles  semblent  formées  par  des  accu- 
mulations épithcliales  limitées.  Ce  ne  sont  pas  sans  doute  des 
glandes  vraies  de  la  muqueuse  vésicale  normale,  mais  ce  parait  ^Ire 
plutôt  de  petits  kystes  microscopiques  comme  on  en  trouve  dans 
certaines  vessies  chroniquement  enflammées  (i). 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  le  canal 
fibreux  sm-pubien  devait  être  recouvert  par  la  muqueuse  vésicale  dnns 
presque  toute  son  étendue,  La  peau  devait  sans  doute  aussi  s*y  inra- 
giner  dans  la  partie  antérieure.  Si  nous  n'avons  pas  pu  trouver  par- 
tout ces  caractères  bien  nets,  cela  peut  s'expliquer  facilement, 
croyons-nous,  par  le  fait  du  passage  réitéré  des  sondes  pour  voir  la 
direction  et  le  calibre  du  canal,  et  aussi  parce  que,  n'ayant  pas  d'a- 
bord l'intention  de  publier  ces  faits,  nous  avons  longtemps  laissé 
macérer  nos  pièces  dans  divers  liquides. 

2«  Malade cystO'drainé,  —  La  vessie  et  le  canal  sus-pubien  ont  été 
enlevés  de  la  même  façon  que  dans  le>cas  précédent. 

La  longueur  du  canal  est  ici  un  peu  plus  considérable  el  mesure 
plus  de  4  centimètres  et  demi. 

On  trouve  ï orifice  cutané  arrondi  ;  les  bords  en  sont  un  peu  dépri- 
més et  s'invaginent  vers  la  profondeur;  mais  on  ne  trouve  pas  un 
entonnoir  comme  chez  le  sujet  précédent. 

Au  contraire,  du  côté  de  Vorifice  vésical,  il  y  a  une  augmentation 
progressive  du  calibre,  comme  on  peut  très  bien  s'en  rendre  compte 
sur  cette  pièce. 

La  direction  est  oblique,  en  arrière  et  en  bas. 

Le  calibre  permet  de  laisser  passer  une  sonde  n°  18. 

Pour  ce  qui  est  des  rapports  avec  les  muscles  de  la  paroi  abdomi- 
nale, on  trouve  encore  les  mêmes  dispositions.  Le  canal  siège  juste 
sur  la  ligne  médiane  et  passe  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  à 
1  centimètre  et  demi  au-  dessus  du  bord  supérieur  du  pubis,  entre 
les  deux  muscles  droits.  Il  est  entouré  ici  encore  de  tissu  celluleui 
dense,  mais  nous  ajouterons  que  celte  lamelle  conjonctive  réunis- 
sant la  paroi  abdominale  à  la  vessie,  est  un  peu  moins  forte.  Au- 
dessus  du  canal  on  trouve  encore  une  sangle  fibreuse  épaisse  qui  le 
sous-tend. 

A  la  coupe,  le  canal  parait  constitué  par  du  tissu  fibreux;  il  est 
revêtu  par  une  sorte  de  lame  rougeâtre  qui  lui  forme  comme  une 
paroi  propre, 

(1)  Albarran.  Les  tumeurs  de  la  vessie^  Paris,  189 
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Signalons  à  ce  propos  l'absence  complète  d'infiltration  d'urine  ou 
de  foyer  septique  quelconque  à  l'intérieur  de  la  paroi  abdominale  et 
dutoru*  du  trajet  hypogastrique. 

.Nous  n'avons  pas  pratiqué  V examen  histologique,  estimant  que 
dans  ce  cas  il  ne  pouvait  y  avoir  des  fibres  musculaires  non  plus 
^a'une  muqueuse  quelconque. 

Kê/Uxicns,  —  En  somme,  dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  on  constate 
à  peu  près  les  mêmes  caractères,  qu'il  s'agisse  d'une  cystostomie 
Traie  avec  suture  de  la  muqueuse  vésicale  à  la  peau,  ou  d'un  cysto- 
drainage  simple. 

1"^  Au  point  de  vue  anatomique  pouvons-nous  dire  qu'on  forme 
ainsi  un  «  véritable  urèthre  »?  Il  y  a  bien  un  sphincter  strié  formé 
par  les  muscles  droits  de  l'abdomen,  mais  Boutan  dans  sa  thèse  (1) 
dédare  que  «  la  tunique  musculaire  du  réservoir  vésical  n'ayant  pas 
pris  part  à  la  constitution  du  nouvel  urèthre,  ce  canal  présente  un 
sphincter  vésical  résultant  de  la  boutonnière  faite  à  la  musculeuse  ». 
^oas  n'avons  pas  trouvé  ce  sphincter  et  jusqu'à  nouvel  ordre  il 
ïroble  qu'on  ne  peut  l'admettre. 

Oi  ne  peut  donc  admettre  sans  trop  de  bonne  volonté  la  formation 
i'jk  nouvel  urèthre  pourvu  de  ses  deux  sphincters  lisse  et  strié. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  toujours  on  ne  se  trouve  en  pré- 
sence que  «  d'un  canal  entièrement  fibreux,  dans  lequel  la  peau 
ni  la  vessie  n'empiètent  ^>.  M.  Audry  (2),  de  Toulouse,  qui  arrive  à 
cette  conclusion,  déclare  à  cause  de  cela  même  «  que  la  suture 
Tésico-cntanée,  quelquefois  impossible,  est  loin  d'être  nécessaire  et 
qu'elle  n'est  souvent  qu'une  inutile  complication  de  l'opération  de 
Poncet  ». 

Sans  doute  on  peut  s'en  passer;  nous  n'en  voulons  pour  preuve 
qiie  notre  seconde  observation.  Cependant  cette  suture  muco-cutanée 
paraît  utile  et  doit  gêner  jusqu'à  un  certain  point  le  rétrécissement 
da  canal  (3).  D'autre  part,  il  est  certain  qu'elle  doit  aider  à  empê- 
cher le  liquide  vésical  de  souiller  la  surface  de  section,  et  M.  Ba- 
ly  (4)  en  particulier  cherche  à  mettre  en  garde  contre  cette  compli- 
ealion. 

Le  canal  est  donc  fibro^muqueux.  On  pourra  par  conséquent  cher- 
cher à  suturer  peau  et  muqueuse;  et  d'autre  part  à  éviter  Tirritation 
du  trajet  par  la  sonde,  ce  qui  pourrait  aider  à  son  rétrécissement, 
d'où  nécessité  consécutive  de  sonde  à  demeure. 

'1)  Boutan.  Thèse  de  Paris,  juin  1893. 

i)  AcBRT.  Note  sur  Tautopsie  d'un  malade  cystostoiûisë  huit  mois  aupa- 
ratant  pour  nn  néoplasme  vésical  inopérable  {Mercredi  médical,  4  juillet  1894, 
û»  27»  p.  321). 

Cf.  robsenration  clinique  et  le  compte  rendu  de  Topëration,  in  Mercredi 
médical,  1«  novembre  1893,  n»  44,  p.  525. 

(3)  KoLLEr  s*appuie  même  en  partie  sur  cette  cause  pour  conseiller  de 
irattiformer  le  lendemain  ou  à  bref  délai  le  cysto-drainage  en  cystostomie 
m  bistouri  (Arch,  prov.  de  chirurg.  p.  718,  novembre  1893). 

U)  Bm.  Bull.  Soc.  chir.,  XX,  p.  167. 
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Au  contraire,  si  on  veut  chercher  à  fermer  Vorifce  il  vaudrait  sans 
doute  mieux  curetter  d'abord  la  paroi  du  canal. 

2<^  Au  point  de  vue  physiologique,  nous  pouvons  nous  demanda 
comment  fonctionnera  ce  canal  fibreux  pourvu  de  son  sphincle; 
strié.  D'après  le  résultat  fonctionnel,  M.  Poncet  divise  ses  naalade* 
en  trois  classes  :  1<*  ceux  qui  ont  un  méat  continent;  2*  ceux  qoî 
ont  une  incontinence  partielle;  3^  ceux  qui  ont  une  incontinencî 
totale  (1). 

D'abord  nous  dirons  que  les  deux  muscles  droits  agissent  à  et 
point  de  vue;  d'ailleurs  notre  excellent  ami  Wassilieff  a  pu  le  coEi' 
stater  sur  un  malade  du  service  de  notre  maître  M.  le  professeui 
Tillaux  (2)  ;  et  ils  peuvent  agir;  croyons-nous,  de  façon  différente  : 

1^  En  se  contractant  ils  peuvent  aplatir  le  canal  entre  eux;  ce  qui 
nous  explique  la  forme  eu  sablier  que  nous  avons  trouvée.  Cesl 
d'ailleurs  pour  obtenir  ce  résultat  que  M.  Jaboulay  (3)  avait  con- 
seillé de  faire  une  incision  latérale,  passant  entre  les  fibres  d'un 
des  muscles  droits. 

2^  D'autre  part,  la  vessie  qui  garde  une  certaine  quantité  de 
liquide,  comme  cbez  le  malade  de  81  ans  dont  nous  avons  parlé, 
pèsera  de  plus  en  plus  ;  elle  tendra  ainsi  à  allonger  la  longueur  d» 
eanalf  et  toujours  en  bas  et  en  arrière. 

3®  Ce  fait  est  important  puisqu'il  permet  au  canal  d'être  comprimé 
dans  une  plus  grande  étendue  contre  la  face  postérieure  des  pobîâ 
par  la  vessie  pleine  sur  laquelle  presse  l'intestin  refoulé  (Wassiliefl 

4®  Nous  ajouterons  enfin  qu'à  sa  partie  antérieure  le  canilse 
coude  de  plus  en  plus  sur  la  sangle  fibreuse  située  au-dessous  de  loi. 

E.  D. 

Traitement  de  l'ectopie  Tésicàle,  par  Bbrg  (Ugeskr,  for  Loger., 
vol.  XXVI,  fasc.  7  et  8,  1894).  —  Berg  donne  les  résultats  de  neuf 
opérations  pratiquées  pour  ectopie  de  la  vessie. 

A  Bonn,  il  a  eu  l'occasion  de  voir  exécuter  par  Trendelenbui^  la 
symphjséotomie  sacro-iliaque  ;  mais,  à  cause  des  dangers  qu'elle 
comporte  il  l'a  remplacée  par  l'ostéotomie  iliaque  (incision  verticale}, 
en  passant  par  la  partie  la  plus  élevée  de  la  grande  échancmre  scia- 
tique.  Il  a  surmonté  la  difficulté  de  maintenir  en  place  les  deux 
moitiés  du  bassin  en  intercalant  un  morceau  d'ivoire  épais  de  1  ceo- 
ti mètre  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  l'os.  Il  n'a  eu  qu'à  se  ioaer 
de  ce  procédé  dans  les  deux  cas  où  il  l'a  employé. 

Dans  quelques  cas  il  a  eu  recours  à  la  méthode  autoplastique. 

Sur  neuf  opérés,  trois  sont  morts  (un  par  le  chloroforme,  deux 
de  néphrite  aiguë),  quatre  ont  guéri  (dont  trois  traités  par  Tosléo' 

(i)  Voir  Lagoutts.  Résultats  éloignés  de  la  cystostomie  sus-puàienne.  Tb. 
de  Lyon,  1894. 

(2)  Wassiliepp.  Cystostomie  idéale.  {Gaz,  des  hôp.,  17  avril  1894,  p.  415.) 

(3)  Jaboulay.  Procédé  pour  pratiquer  la  cystostomie.  (Gaz,  he6d., 
24  février  1894.) 
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tomie  iliaque  et  an  par  rénnion  directe)  ;  deux  sont  encore  en  trai- 
tement (tous  deux  traités  par  le  procédé  auto  plastique). 

Les  malades  guéris  peuvent,  à  Taide  d'un  simple  bandage,  retenir 
l'urine  pendant  deux  à  quatre  heures.  E.  D. 


DIVERS 

La  pipéraalne  dans  là  colique  néphrétique  {Piperazine  in  ne^ 

pkritic  colie)f  par  John  Mekinlock,  in  tke  New  York  médical  and  surgi- 

cdJovmal,  18  août  1894,  t.  IP,  p.  207.  -~  Ce  sont  les  divers  travaux 

publiés  sur  cette  substance  et  en  particulier  les  recherches  expéri- 

moitales  de  Finzelberg  de  Berlin,  qui  ont  amené  l'auteur  à  essayer 

son  emploi  dans  les  formes  graves   de   colique  néphrétique.  Les 

rrsallats  qu'il  a  obtenus  ont  été  des  plus  satisfaisants  :  vingt-quatre 

on  quarante-huit  heures  après  le  début  de  la  médication,  les  dou- 

leors  cessaient,  la  diurèse  arrivait  et  le  malade  expulsait  un  calcul. 

li  piperazine,  dans  les  quatre  observations  de  Me  Kinloch,  a  été 

dôme  à  la  dose  de  25  centigrammes  chaque  deux  ou  trois  heures  : 

»^'ik  était  toujours  associée  à  une  dose  égale  de  phenocoU  qui  semble 

3T0(r  sur  le  système  nerveux  une  action  sédative  des  plus  marquées. 

Les  conclusions  sont  les  suivantes  : 

i^  l^  piperazine  ne  dissout  pas  seulement  les  concrétions  d'acide 
onqoe,  mais  aussi  les  phosphates. 

^  Elle  amène  la  cessation  de  la  crise  néphrétique  en  dissolvant 
la?  irrégularités  et  les  pointes  des  calculs  et  en  facilitant  ainsi  leur 
expulsion. 

3*  Elle  n'a  pas  d'inconvénients,  ne  rend  pas  l'urine  alcaline  et  ne 
favorise  pas  ainsi  la  précipitation  des  phosphates. 

4*  Son  absence  d'action  irritante  la  recommande  pour  les  lavages 
àe  la  vessie  dans  les  cas  de  calculs  vésicaux.  P.  N. 

Albuminurie  et  Glycosurie  persistantes  accompagnées  de 
cylindres  hyalins  nombreux  dans  les  maladies  nerveuses  fonc- 
tionnelles. {Persistttnt  Albuminttria  and  Glycosuria,  with  fréquent  hya- 
<m  casu,  in  functional  \nervous  Diseuses  y  par  M.  le  D'  Landon  Carter 
^ïiAY,  de  New  York,  {in  the  Americ.  Joum,  of  Med,  Sciences,  Octobre  1894, 
^i'je  377).  —  Dans  ce  travail,  qui  présente  surtout  un  intérêt  chimi- 
que, l'auteur  donne  les  résultats  des  analyses  d'urines  qu'il  a  faites 
<lans  trente  et  un  cas  de  neurasthénie,  1  cas  de  manie  subaiguë,  2  cas 
^e  maladie  de  Raynaud,  2  cas  d'hypocondrie,  1  cas  de  folie  de  doute, 
^  cas  de  mélancolie,  4  cas  de  vertige,  un  cas  de  lumbago,  1  cas  de 
diabète,  {  cas  de  syphilis  de  la  moelle,  3  cas  d'hémiplégie.  Dans  tous 
cftî  cas,  on  a  cherché  l'albumine^  le  sucre,  l'urée,  les  phosphates, 
)  acide  uriqae,  Toxalate  de  chaux,  les  cylindres,  l'indican;  plusieurs 
fois  Turine  a  été  examinée,  au  point  de  vue  de  la  nucléo-albumine 
provenant  de  la  bile,  de  la  sérum-globuline,  du  fibrinogène,de  l'uro- 
i>iline  et  de  la  bile. 
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Voici  lea  conclusions  de  cet  article. 

i*  Beaucoup  de  maladies  nerveuses  fonctionnelles  et  surtout 
neurasthénie  peuvent  être  accompagnées  régulièrement  ou  presque 
constamment  d'albuminurie,  de  glucosurie,  d'un  excès  d'acide  un 
que  et  d*oialate  de  chaux;  quelquefois  on  y  trouve  un  excès  d'urée 
d'indican  et  de  cylindres  hyalins. 

2<»  II  est  probable  que  ces  produits  urinaires  sont  platôt  les  résol 
tats  que  les  causes  de  ces  maladies. 

3°  Ces  conditions  représentent  très  probablement  l^état  qu'on  « 
appelé  «  lithémie  ». 

4°  Il  est  probable  que  beaucoup,  sinon  la  plupart  de  ces  cas,  d 
sont  pas  des  cas  de  néphrite  précoce. 

5<>  Il  est  possible  qu'il  y  ait  différentes  formes  d'albumine  dam 
les  urines,  et  qu'à  l'avenir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  néphrites 
et  d'autres  maladies  dépendra  de  la  détermination  de  ces  formes 
multiples.  M.  W. 


Conformation  anormale  des  organes  gdnitavx  de  Vluunine, 
avec  péale  double  {Anomale  conformazione  e  posizione  di  tutti  gh 
argani  genitali  dell'uomo  con  pat'venzadidue  pent, parle  Prof.  Gucoi»» 
Sangalli.  Memorie  del  R.  Jstitute  Lombardo  di  Scienze  e  Lettere,  iS9i 
Fasc.  IV  du  vol.  XVII.  —  Le  sujet,  dont  l'histoire  est  rapportée  p»r 
l'auteur,  est  un  homme  de  50  ans,  ayant  succombé  à  une  pleurésie 
gauche  avec  cancer  ulcéré  de  la  portion  pylorique  de  l'estomac  et 
de  la  première  partie  du  duodénum. 

Le  bassin  était  très  large,  et  ouvert  sur  sa  partie  médiane  en  aTant. 
la  branche  descendante  du  pubis  étant  absente. 

Tout  d'abord,  l'examen  dé  la  peau  entre  Tombilic  et  le  pnbis 
dénote  du  vitiligo  sur  la  partie  médiane,  avec  de  rhyerchromi? 
autour  de  la  tache  achromique. 

Un  peu  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope  droite  se  trouve  une 
petite  bosselure,  qui  est  le  testicule  droit,  assez  petit,  mais  poarni 
d'un  épididyme  assez  volumineux.  La  vaginale  dilatée  est  pleine  de 
sérosité  trouble. 

Le  tissu  de  ce  testicule  est  consistant  ;  au  microscope,  il  apparaît 
formé  de  fibres  conjonctives  et  élastiques,  au  milieu  desquelles  se 
voient  quelques  tubes  séminifères  déformés.  Il  y  a,  en  somme,  ime 
atrophie  fibreuse. di^  testicule,  déterminée  par  la  compression  ({u'î' 
a  subie. 

Le  pénis  correspondant  est  petit,  mesure  à  peine  b  centimètres  de 
long,  mal  conformé,  sans  trace  d'urèthre. 

A  gauche,  le  te.sticule,  situé  plus  bas  qu'à  droite,  est  de  même 
petit,  avec  un  épididyme  minuscule,  et  sans  canal  déférent.  La 
vaginale  correspondante  est  dilatée  par  de  la  sérosité.  Le  tissu  da 
testicule  est  transformé  en  grande  partie  en  tissu  fibreux,  avec  ufl 
peu  de  pigment  jaunâtre. 

Le  pénis  gauche  est  plus  développé  que  le  pénis  droit  :  il  mesuiô 
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centimètres  de  long;  il  possède  un  prépuce,  un  urèthre.  Il  était 
fipable  d'entrer  en  érection,  sans  éjaculation  toutefois. 

A  signaler  Texistence  de  deux  vessies  :  dans  chacune  débouche 
Il  uretère. 

Hji  regardant  le  fond  de  la  vessie  de  droite,  on  aperçoit  un  orifice 
^t  donne  entrée  dans  un  canal,  lequel  débouche  à  Textérieur,  au- 
•-ssous  du  pénis  droit,  abrès  un  trajet  de  2  centimètres.  C'est  par 
et  orifice  que  sortait  l'urine. 

La  vessie  gauche  n'était  pas  pourvue  d'un  tel  canal;  mais  son  urine 
e  déversait  dans  la  vessie  droite  au  moyen  d'un  canal  transversal 
[ui  les  unissait. 

Telles  senties  principales  anomalies  trouvées,  chez  le  sujet  autopsié, 
>ar  Tautenr  qoi  passe  en  revue  les  principales  monstruosités  signa- 
<*^s  par  les  classiques.  Il  rappelle  que  Morgagny  signale  la  possibilité 
i^  troai'er  3  et  môme  4  vessies.  Ricordo  di  Molinelli  en  a  observé  5, 
37c:  5  reins  et  6  uretères. 

^^aant  à  la  configuration  défectueuse  du  bassin,  l'auteur  raconte 
;ii  il  a  eu  l'occasion  d'observer  une  absence  de  la  partie  antérieure 
•icli ceinture  pelvienne  chez  un  anencéphale.  L. 

Ckancre    indaré  de  la  paupière  inférieure,  par  M.   Danlos, 

^  :Hé  de  dermatologie^  10  janvier).  —  La  fillette  que  voici,  âgée  de 

•  ans,  est  atteinte  d'un  chancre  syphilitique  de  la  paupière  infé- 

.fore  gauche.  Ce  chancre  est  remarquable  par  son  extension  à  la 

t'iilité  du  bord  libre  de  la  paupière,  par  la  chute  complète  des  cils, 

f'^tat  d'exulcération  ou  mieux  d'érosion  simple  de  sa  surface  et  sur- 

tjuipar  son  défaut  de  limites.  Il  est  impossible  de  dire  où  commence 

f^  ou  finit  la  lésion  aussi  bien  «ur  la  paupière  que  sur  la  conjonctive. 

U  n'existe  pas  de  ganglion  préauriculaire,  mais  un  énorme  ganglion 

indolent  à  l'angle  de  la  mâchoire  et  un  chapelet  de  glandes  plus 

p-^tiles  allant  de  l'angle  du  maxillaire  à  la  clavicule  gauche.  L'en- 

iuit  présente,  en  outr^,  des  ulcérations  amygdaliennes  et  de  la  ro- 

*rt'le. 

La  syphilis  est  d'origine  familiale  et  parait  avoir  été  communiquée 
par  la  mère  dans  une  tentative  faite  pour  enlever  un  corps  étranger 
^^-  la  conjonctive. 

M.  Basthélemy.  —  Il  n'est  pas  très  rare  d'observer  ainsi  de  petites 
«•pi'létnies  de  syphilis  :  je  viens  d'en  voir  quatre  cas  dans  la  même 
famille. 

M.  A.  FouRNiER.  —  Le  cas  de  M .  Danlos  me  frappe  par  le  dévelop- 
pement de  l'adénopathie  qui  se  propage  jusqu'au  creux  sous-clavi- 
calaire.  Je  rappellerai  à  ce  sujet  l'histoire  de  cette  femme  morte  en 
îai>bance  de  chancre  vulvaire  et  à  qui  nous  trouvâmes  à  l'autopsie 
Qon  seulement  la  pléiade  inguinale,  mais  de  véritables  chapelets 
iliaques  remontant  très  haut  sur  les  vaisseaux  de  la  région. 

E.  D. 

I>eaz  cas  de  polyurie  familiale  dite  essentielle,  par  M. G.  Ma- 

wsEsco  (SociVté  de  biologie j  12  janvier  1894).  —  J'ai  observé  à  Gand 
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dans  ies  services  de  MM.  Bodart  et  Golson  deux  sujets  atteinb  d 
polyurie  essentielle.  Ce  sont  deux  frères  âgés  de  17  et  45  aii< 
Ils  sont  à  la  fois  polyuriques  et  polydipsiques.  La  polydipsîe  est  tell 
que  le  malade  a  été  forcé  à  diverses  reprises  de  boire  ses  urines.  L 
quantité  d*urine  émise  en  24  heures  est  en  moyenne  de  28  litre 
mais  il  n*y  a  ni  azoturie  ni  phosphaturie,  les  chlores  sont  augmer 
tés.  Un  des   enfants  était  affecté  d'un  mal  de  Pott  dorso-lombain 

On  connaît  déjà  de  nombreux  faits  de  polyurie  essentielle  hérédi 
taire  publiés  par  divers  auteurs.  Kahler  a  pu  déterminer  chez  1 
lapin  une  polyurie  durable  par  la  lésion  de  la  partie  caudale  del 
protubérance  et  des  parties  du  bulbe  qui  avoisinent  le  corps  resti 
forme. 

L'enfant  qui  avait  le  mal  de  Pott  étant  mort  d'une  méningite  cérê 
brale,  j'ai  pu  examiner  son  système  nerveux  central.  La  moelle  prél 
sentait  la  dégénérescence  ascendante  classique.  Les  lésions  que  j'ai 
constatées  dans  le  bulbe  sont  les  suivantes  :  I 

Le  quatrième  ventricule  présente  un  aspect  gélatineux;  les  corm 
restiformes  sont  intacts,  Tépithélium  qui  tapisse  le  quatrième  venn 
tricule  est  proliféré,  quelquefois  il  forme  de  petits  nids  ceUulatirey. 
Ses  prolongements  qui  pénètrent  dans  la  masse  des  noyaux  gri^  ^ 
trouvant  à  la  surface  de  ce  ventricule  sont  épaissis,  hyperplasié^ 
Cette  surface  est'le  siège  d'un  œdème  très  prononcé.  Les  noyaux  des 
pneumogastriques  semblent  intacts,  mais  leurs  vaisseaux  sont  injec- 
tés; il  y  a  aussi  des  hémorrhagies  discrètes  sur  les  parois  latéralesdu 
ventricule  en  dehors  des  noyaux  des  pneumogastriques. 

11  nous  semble  qu'on  est  autorisé  à  voir  dans  ces  lésions  et  It 
polyurie  une  relation  de  cause  à  effet.  E.  D. 


DYSPEPSIES.  -  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatiqe  FaUières. 

CX>NSTIPATION.  —  Poudre  laxative  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef.  Gérant  :  DELEFOS^ 
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Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  Guyon. 


CUNIQUE  DES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 


Traitement  de  la  blennorrhagie  chronique 

cliez  rhomme.. 

Par  M.  le  1>  Jules  Janet 
Cooférence  fait«  à  la  clinique  dea  volas  urihaires  de  l'hôpital  Necker. 

11  estd'usagCy  quand  on  parle  du  traitement  de  la  blen- 
norrhagie  chronique,  de  se  répandre  en  imprécations  contre 
^'otle  maladie  et  d'avouer  son  impuissance  avant  de  com- 
mencer à  décrire  le  mille  et  unième  procédé  que  l'on 
propose  pour  la  guérir.  Je  me  conformerai  donc  à  cette 
habitude  et  j'affirmerai  hautement,  avant  d'entamer  ce 
sujet, que  la  blennorrhagie  chronique  reste  encore  aujour- 
d'hui le  désespoir  des  malades  et  de  leurs  médecins  ;  néan- 
moins je  prétends  éclaircir  quelque  peu  ce  sombre  pronostic 
en  vous  apprenant  au  moins  à  ne  pas  nuire  à  vos  malades 
par  le  traitement  que  vous  leur  appliquerez  et  en  vous 
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laissant  même  concevoir  la  possibilité  d'enrayer  jusqu* 
un  certain  point  cette  redoutable  affection,  d'éviter  It? 
complications  qu'elle  peut  entraîner  chez  son  porteur  c 
chez  son  infortunée  conjointe  et  même  d'amener  dans  bie 
des  cas  ces  malades  à  un  état  très  voisin  de  la  guérisoE 

Pour  obtenir  ces  résultats  heureux,  il  faut  avant  tou 
pousser  le  diagnostic  jusqu'aux  extrêmes  limites  de  1 
précision. 

Se  contenter  en  présence  d'une  goutte  matinale  de  fair 
à  la  légère  le  diagnostic  de  blennorrhagie  chronique  e 
appliquer  à  ce  cas  un  traitement  stéréotypé,  quel  qu*il  soit 
constitue  aujourd'hui  une  lourde  faute  que  je  ne  voui 
engage  pas  à  commettre.  Il  faut  laisser  au  public  la  con- 
ception trop  simple  de  la  goutte  militaire,  maladie  univoqut 
et  toujours  semblable  à  elle-même. 

Si  vous  arrivez  à  poser  ce  diagnostic  précis  dont  je  vais 
chercher  à  vous  donner  les  éléments,  vous  serez  récom- 
pensés  par  la  certitude  de  ne  pas  nuire  à  vos  malades,  A' 
ne  pas  provoquer  chez  eux  une  poussée  aiguë  dangerease 
ou  quelque  complication  plus  dangereuse  encore,  ce  qui 
vous  arriverait  fatalement  si  vous  vous  contentiez  d  appli- 
quer sans  discernement  une  méthode  unique  à  tous  les  cas 
de  la  blennorrhagie  chronique. 

Les  éléments  de  ce  diagnostic  précis  sont  les  suivants  : 

i^  La  recherche  du  gonocoque  et  de  ses  habitats; 

2®  La  recherche  des  infections  secondaires  et  de  leurs 
habitats  ; 

3**  L'analyse  des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels 
produits  par  ces  microbes. 

1**    RECUERCHË  DU   GONOCOQUE 

Quand  vous  vous  trouvez  en  présence  d'un  cas  de  blen- 
norrhagie chronique,  le  premier  problème  que  vous  devez 
vous  poser  avant  tout  autre  examen,  c'est  la  recherche  du 
gonocoque  :  êtes-vous  en  présence  de  la  phase  gonococ- 
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cique  ou  de  la  phase  postgonococcique  ?  c'est  là  une  question 

capitale,  la  clé  du  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  ; 
et,  en  effet,  si  vous  dépistez  le  gonocoque,  vous  commen- 
cerez par  Téliminer,  ce  qui  est  extrêmement  facile,  comme 
je  vais  bientôt  vous  l'apprendre,  et  vous  pourrez  ensuite 
appliquer  sans  aucun  danger  à  votre  cas  de  blennorrhagie 
chronique,  déjà  fortement  amélioré  par  la  disparition  du 
gonocoque,  tous  les  traitements  que  vous  voudrez.  Si  au 
contraire,  méconnaissant  sa  présence,  vous  entamez  un 
traitement  irritantou  traumatisant,  telqueles  cautérisations 
énergiques,  Tintroduction  de  sondes  ou  le  traitement  en- 
doscopique,  vous  marchez  presque   à  coup  sûr  à  une 
repoussée  gonococcique  aiguë  et  même  à  de  plus  graves 
i<!cidents,  tels  que  l'épididymite  simple  ou  double,  la  pro- 
^1&tile  ou  les  abcès  périuréthraux. 

Armons-nous  donc  de  patience  pour  dépister  le  gono- 
coque et  refusons  toute  tentative  thérapeutique  et  même 
toute  exploration,  jusqu'à  ce  que  cette  question  soit  vidée. 
Pour  arriver  à  ce  but,  l'analyse  de  la  sécrétion  uréthrale 
Mmpose,  et  autant  que  possible  cette  analyse  doit  porter 
^ar  la  sécrétion  recueillie  au  moment  de  son  maximum 
d'abondance  :  à  ce  propos  je  vous  ferai  remarquer  que  les 
^•^crétions  infectieuses  de  Turèthre  se  font  surtout  jour  le 
^alin,  parce  que  les  microbes  qui  les  produisent  ont  eu 
pendant  la  nuit  beaucoup  de  temps  pour  se  développer  ; 
'•'S  sécrétions  d'ordre  purement  irritatif,  purement  chi- 
mique, étant  au  contraire  plus  abondantes  de  il  heures  du 
matin  à  2  heures  de  l'après-midi  parce  qu'elles  sont  exa- 
gérées par  le  passage  irritant  de  l'urine  concentrée  émise 
le  matin. 

Pour  trouver  le  gonocoque,  il  faudra  donc,  si  ce  microbe 
t  '1  ''st  pas  abondant  et  si  on  ne  le  rencontre  pas  à  im  pre- 
mier examen,  demander  la  sécrétion  matinde  et  en  faire 
'analyse.  Pour  cela,  le  malade  vient  à  votre  consultation, 
sans  avoir  uriné  au  réveil,  ou,  si  cela  lui  est  impossible, 
il  recueille  sa  goutte  sur  unelamedeverre  et  vous  l'apporte. 
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Cette  préparation  légèrement  flambée  est  traitée  pa 
coloration  instantanée  au  bleu  de  méthylène  en  solulioi 
aqueuse  saturée,  lavage  à  Teau,  séchage  au  papier  buvard 
et  à  la  lampe,  puis  examinée  avec  Tobjectif  à  immersioi 
1/12  et  Toculaire  3  ou  bien  avec  Tobjectif  1/16  et  Tocu 
laire  1 . 

On  recommande  généralement  de  traiter  les  préparation 
de  gonocoques  par  la  méthode  de  Gram;  c'est  évidemmen 
quelquefois  utile,  mais  c'est  bien  rare;  en  effet,  si  le  gonr» 
coque  est  difficilement  reconnaissable  c'est  qu'il  est  trè 
peu  abondant  et  dans  ce  cas  ce  n'est  pas  un  Gram  qui 
éclaircira  la  question,  il  est  infiniment  plus  simple  de 
s'habituer  à  reconnaître  le  gonocoque  quand  il  pullule 
dans  l'écoulement  et  de  le  faire  pulluler  par  une  des; 
réactions  que  je  vous  indiquerai  bientôt,  s'il  est  en  trop 
petit  nombre  pour  être  diagnostiqué  avec  certitude. 

Le  gonocoque  doit  être  recherché  non  seulement  dans 
Turèthre  lui-même,  mais  aussi  dans  tous  les  foyers  para- 
uréthraux  où  il  peut  se  dissimuler,  il  faut  donc  exprimer 
avec  soin  et  même  curetter  légèrement  la  cavité  des  diver- 
ticules  du  méat,  des  abcès  et  trajets  iistuleux  para-uréthraui 
quand  ils  existent,  et,  d'autre  part,  exprimer  l'urëthre  et  lai 
prostate,  immédiatement  après  un  premier  jet  d'urine  qui  a' 
balayé  le  canal,  pour  reconnaître  la  présence  du  gonocoqi 
dans  les  glandes  uréthrales  et  dans  la  prostate.  Neisser 
vient  d'insister  tout  particulièrement  sur  la  nécessité  de 
dernier  examen  qu'il  considère  comme  indispensable  dai 
tous  les  cas  de  blennorrhagies  chroniques,  et  même  ch< 
les  malades  qui  semblent  guéris  et  qui  nous  demandei 
conseil  au  point  de  vue  du  mariage. 

Si  par  ces  différents  procédés  vous  ne  trouvez  pas 
gonocoque,  ne  niez  pas  encore  sa  présence;  quelques  réai 
tions  peuvent  vous  lé  révéler.  Ces  réactions  sont  de  dei 
ordres  : 

({)  Nbisser,  Zur Bedcutung  der  gonorroischen  Prostatitis.  (Verhaadl.  J"l 
IV  DeuUchen  Dermatoiogen  Congrcss.  1894). 


- 
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<^  Les  réactions  par  irritations  chimiques  ; 

2"^  Les  réactions  par  évacuations  glandulaires. 

Ces  deux  ordres  de  réactions  doivent  être  éprouvés  suc- 
cessivement, ne  vous  contentez  pas  d*en  utiliser  un  seul. 

Comme  réactions  d'ordre  chimique  vous  avez  à  votre 
disposition  trois  procédés  : 

i^  L^alimentation  forte  et  épicée,  surtout  l'absorption  de 
quelques  verres  de  bière  ; 

2''  L'injection  de  nitrate  d'argent  dans  l'urëthre  ; 

3"  L'injection  de  sublimé  dans  l'urèthre. 

Je  ne  parle  pas  de  l'irritation  de  l'urèthre  par  l'introduc- 
tion d'une  sonde,  procédé  que  je  repousse  absolument.  A 
laquelle  de  ces  trois  réactions  allez-vous  donner  la  préfé- 
rence ?  Voici  ce  que  je  vous  conseille  à  cet  égard  : 

Si  le  malade  n'a  que  très  peu  d'écoulement  et  si  cet  écou- 
lement est  dépourvu  d'infections  secondaires,  choisissez  la 
réaction  par  la  bière  (3  à  4  bocks  le  soir  avant  de  se  cou- 
cher). 

Si  Técoulement  est  plus  abondant,  toujours  sans  infec- 
lions  secondaires,  choisissez  plutôt  le  lavage  au  nitrate 
d'argent  que  vous  ferez  dans  l'urèthre  antérieur  seul,  avec 
une  solution  de  nitrate  à  1/2000;  si  ce  lavage  n'est  pas 
révélateur  du  gonocoque,  il  sera  thérapeutique,  c'est  donc 
an  bon  choix  dans  ce  cas. 

Si  enfin  l'écoulement  est  bondé  de  microbes  secondaires, 
choisissez  plutôt  le  lavage  de  l'urèthre  antérieur  au  sublimé 
1  20  000  et  même  1/10  000,  qui  aura  pour  avantage  de  faire 
multiplier  les  gonocoques  s'ils  existent,  tout  en  annihilant, 
momentanément  au  moins,  les  infections  secondaires  qui 
les  dissimulaient  (Preuve  de  Neisser). 
;  Je  vous  recommande  de  ne  pratiquer  ces  lavages  que 
^ans  l'urèthre  antérieur  pour  réduire  au  minimum  la 
réaction  révélatrice  et  pour  ne  pas  l'étendre  inutilement 
.à l'urèthre  postérieur. 
I  Ces  réactions  diverses  ont  pour  effet  de  déterminer  une 
l^crélion  purulente  momentanée  dans  laquelle  les  gono- 
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coques  se  multiplient  vigoureusement  et  deviennent  appa- 
rents. En  général  ils  sont  visibles  le  lendemain  même  de 
la  réaction,  néanmoins  quelquefois  la  repullulation  gono- 
coccique  ne  se  produit  qu'au  bout  de  48  heures.  Il  faut  être 
prévenu  de  ce  fait  et  se  tenir  prêt  à  un  nouvel  examen 
micrographique  de  la  goutte  recueillie  le  surlendemain 
matin  de  la  réaction  irritative. 

Comme  réactions  par  évacuation  des  glandes  et  canaux 
para-uréthraux,  vous  pouvez  recourir  soit  à  l'expres- 
sion simple  des  glandes  uréthrales^t  prostatiques,  soit  à 
l'inoculation  de  la  muqueuse  uréthrale  avec  les  produits 
de  grattage  des  canaux  et  trajets  para-uréthraux,  soit 
enfin  aux  pollutions  et  au  coït  qui  constituent  le  meil- 
leur procédé  d'évacuation  des  glandes  de  Turèthre  et  de 
la  prostate. 

Il  nous  est  facile  d'examiner  la  goutte  du  malade  le  len- 
demain d'une  pollution  nocturne,  mais  il  est  évident  que 
nous  ne  pouvons  pas  lui  recommander  médicalement 
le  coït;  néanmoins,  comme  en  général  ces  malades  ne  con- 
sentent pas  à  s'en  abstenir,  on  peut  profiter  d'un  de  ces 
coïts  répréhensibles  pour  faire  la  recherche  du  gonocoque 
le  lendemain  matin. 

Chez  les  malades  qui  ne  vous  offriront  pas  cette  res- 
source, contentez-vous  de  l'expression  des  glandes  nvé- 
thrales  et  de  la  prostate,  et  enfin  de  l'ensemencement  de 
la  cavité  uréthrale  à  l'aide  des  produits  de  grattage  des 
trajets  fistuleux  et  des  diverticules  para-uréthraux  chez  les 
malades  qui  en  possèdent.  Il  faut  recommander  aux  ma- 
lades de  ne  pas  uriner  immédiatement  après  ces  tentatives 
d'évacuation  glandulaire  pour  laisser  aux  gonocoques  le 
temps  de  prendre  pied  dans  Turèthre. 

Vous  soumettrez  donc  les  malades  qui  ne  présenteront 
pas  de  gonocoques  dans  leur  écoulement  à  cette  série  de 
réactions  espacées  de  quelques  jours,  cinq  jours  au  moins, 
pour  ne  pas  irriter  outre  mesure  l'urèthre.  Quand  ces 
malades  auront  franchi   ces  réactions  sans  présenter  de 
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repoussée  gonococcique,  vous  pourrez  affirmer  qu'ils  sont 
dépourvus  de  gonocoques;  je  dis  affirmer,  car  ces  preuves 
régulièrement  faites  ne  m'ont  jusqu'ici  jamais  trompé.  Les 
eauses  d'erreur  sont  bien  plus  grandes  chez  la  femme,  et 
bien  que  les  procédés  soient  les  mêmes  pour  dépister  chez 
elle  le  gonocoque,  le  résultat  définitif  est  beaucoup  moins 
certain.  N'oubliez  pas  de  profiter  chez  elle  de  la  recrudes- 
cence spontanée  qui  se  produit  immédiatement  après  les 
règles,  c'est  une  réaction  à  ajouter  à  celles  que  nous  avons 
signalées  plus  haut  pour  l'homme. 

Cette  recherche  du  gonocoque  est  bien  longue,  elle 
semble  étrange  au  malade  qui  préférerait  être  soigné  tout 
de  suite  ;  malgré  ces  inconvénients,  ne  négligez  jamais  de 
la  faire  et  n'acceptez  jamais  de  traiter  un  blennorrhagique 
chronique  avant  de  pouvoir  affirmer  qu'il  a  ou  n'a  pas  de 
gonocoques. 

3^    RECHERCHE     DES    INFECTIONS    SECONDAIRES 

Les  infections  secondaires  dans  la  blennorrhagie  chro- 
nique sont  associées  au  gonocoque  ou  isolées,  suivant  que 
le  gonocoque  habite  encore  l'urèthre  ou  l'a  quitté,  soit 
spontanément,  soit  sous  l'influence  du  traitement  suivi. 
Ces  infections  se  développent  grâce  à  l'état  de  réceptivité 
Je  la  muqueuse  altérée  par  la  culture  gonococcique  et 
grâce  à  ses  sécrétions  qui  leur  fournissent  un  excellent 
milieu  de  culture  ;  comme  ces  deux  conditions  persistent 
fort  longtemps  dans  la  blennorrhagie  chronique,  il  est 
évident  que  ces  infections  secondaires  seront  très  faciles , 
durables  et  fréquemment  récidivantes.  Elles  constituent 
pour  nous  un  second  ennemi,  aussi  redoutable  souvent  que 
le  gonocoque,  souvent  même  plus  redoutable,  parcequ'elles 
sont  plus  durables  que  lui.  Les  sources  de  ces  infections 
auxquelles  ces  malades  sont  à  chaque  instant  exposés  sont 
les  microbes  de  l'air  et  les  microbes  des  femmes  avec  les- 
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quelles  ils  ont  des  rapports  sexuels,  que  ces  femmes  soient 
elles-mêmes  malades  ou  saines. 

Ces  infections  secondaires  s'observent  par  le  même  pro- 
cédé que  celui  qui  sert  à  préparer  le  gonocoque,  elles  se 
présentent  sous  forme  de  nuées  de  microbes  divers,  le  plus 
souvent  multiples,  quelquefois  représentés  par  une  seule 
espèce,  mais  toujours  très  développés  comme  culture.  Il 
ne  faudrait  pas  en  effet  conclure  à  une  infection  secondaire 
uréthrale  de  la  présence  dans  la  goutte  du  méat  de  quel- 
ques microbes  isolés  et  rares;  pour  qu'il  y  ait  infection 
secondaire,  il  faut  qu'il  y  ait  culture  et  culture  en  pleine 
activité  de  développement. 

Une  fois  rinfection  secondaire  reconnue  il  faut  se  rendre 
compte  de  son  extension  en  surface  et  en  profondeur  : 
si  on  ne  la  rencontre  que  dans  la  goutte  prise  au  méat,  les 
filaments  des  deux  verres  en  étant  dépourvus,  on  peut  con- 
clure qu'elles  sont  limitées  à  la  fosse  naviculaire,  ce  cas 
se  présente  1res  fréquemment;  si  on  les  rencontre  dans  la 
goutte  du  méat  et  dans  les  filaments  du  premier  verre,  on 
peut  conclure  qu'elles  s'étendent  plus  profondément  dans 
l'urèthre  antérieur;  si  enfin  on  les  rencontre  dans  la  goutte 
du  méat,  dans  le  filament  du  premier  verre  et  dans  ceux 
du  second,  on  peut  conclure  à  leur  extension  à  Turèthre 
postérieur. 

La  recherche  du  gonocoque  ne  nous  avait  pas  conduit 
au  delà  de  Turëthre  et  de  ses  dépendances  directes;  il  est 
tellement  rare  en  effet  de  le  voir  cultiver  dans  le  milieu 
vésical  qu'il  est  presque  inutile  de  l'y  chercher,  il  n'en  est 
pas  de  même  des  infections  secondaires  qui  s'attaquent 
aussi  volontiers  à  la  vessie  et  à  son  contenu  qu'à  l'urèthre 
lui-même;  vous  devez  donc  compléter  cette  étude  de  l'ex- 
tension des  infections  secondaires  par  l'analyse  de  l'urine 
qui  vous  révélera  souvent  l'état  d'infection  de  la  vessie. 
Cette  analyse  est  indispensable  dès  que  l'urine  présente 
le  moindre  trouble,  le  moindre  aspect  louche  ne  disparais- 
sant pas  sous  l'influence  de  l'acide  acétique  et  de  la  cha- 
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leur;  nous  savons  en  effet  que  dans  les  cas  de  bactériurie, 
qui  ne  sont  rares  que  parce  qu'on  ne  les  diagnostique  pas, 
lurine  absolument  infectée  par  une  culture  microbienne 
intense  est  à  peine  louche,  tout  au  plus  légèrement  opaline. 

Vous  ferez  cette  analyse  en  examinant  Turine  du  deuxième 
verre  que  vous  laisserez  déposer  ou  plutôt  que  vous  préci- 
piterez par  la  centrifugation  ;  vous  y  trouverez,  si  la  vessie 
est  infectée,  une  quantité  considérable  de  microbes,  libres 
on  inclus  dans  les  leucocytes,  que  vous  ne  pourrez  confon- 
dre avec  les  microbes  rares  et  disséminés  dans  les  fila- 
ments que  Turèthre  postérieur  déverse  dans  une  vessie  non 
infectée. 

Ces  microbes  vésicaux  sont  souvent  semblables  à  ceux 
qui  infectent  Turèthre,  mais  souvent  aussi  ils  en  diffèrent 
totalement;  c'est  ainsi  que  les  staphylocoques  sont  très 
souvent  communs  à  Turèthre  et  à  la  vessie,  tandis  que  le 
coli-bacille  qui  infecte  si  souvent  la  vessie  dans  les  uré- 
thro-cystites  chroniques  se  rencontre  très  exceptionnelle- 
ment dans  Turèthrel  En  tous  cas  vous  trouverez  beaucoup 
moins  souvent  dans  la  vessie  les  associations  microbiennes 
multiples  que  vous  trouvez  dans  Turèthre,  vous  aurez  le 
plus  souvent  affaire  à  une  culture  pure. 

Enfin  les  infections  secondaires  peuvent  s'étendre  aux 
uretères  et  aux  reins,  constituant  alors  une  affection  grave 
et  peu  accessible  à  nos  moyens  d'action,  la  pyélonéphritc. 

L'extension  en  profondeur  de  ces  infections  dans  l'épais- 
seur de  la  muqueuse  uréthrale  et  de  ses  glandes,  dans  la 
profondeur  de  la  prostate,  des  vésicules  sémiuales  et  des 
canaux  déférents,  dans  les  couches  profondes  enfin  de  la 
paroi  vésicale,  constitue  les  mêmes  difficultés  pour  le  trai- 
tement de  la  blennorrhagie  chronique  et  doit  être  reconnue 
autant  que  possible  avec  précision,  ne  serait-ce  qu'au  point 
de  vue  du  pronostic.  Les  éléments  de  ce  diagnostic  sont 
multiples,  ils  comprennent  la  longue  durée  de  l'affection, 
Tinsuccès  des  tentatives  de  désinfection  employées,  enfin 
la  constatation  de  la  présence  des  microbes  dans  le  pus 
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obtenu  par  expression  de  l'urëthre  et  de  la  prostate  im- 
médiatement après  la  miction. 

3^    ANALYSE    DES    LÉSIONS 

Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  anatomo-pathologique 
des  lésions  uréthrales,  je  tiens  seulement  à  vous  signaler 
que  ces  lésions  sont  produites  par  le  gonocoque,  principa- 
lement pendant  la  période  d  acuité  de  la  blennorrhagie,  et 
entretenues  ensuite  par  les  infections  secondaires  qui  lui 
succèdent  ou  par  de  nouvelles  infections  gonococciques; 
qu'elles  sont  limitées  à  Turèthre  en  totalité  ou  en  partie, 
ou  étendues  aux  organes  voisins,  victimes  des  infections 
qui  en  proviennent  :  glandes  uréthrales,  prostate,  vésicules 
séminales,  appareil   génital,   vessie,   uretères,  reins;  et 
qu'enfin,  dans  chacun  de  ces  organes,  elles  sont  superfi- 
cielles ou  profondes,  succulentes  ou  scléreuses,  générales 
ou  localisées,  suivant  leur  nature  et  suivant  leur  âge.  lu 
diagnostic  complet  devra  donc  comprendre  l'étude  appro- 
fondie  de  ces  lésions  dans  Furèthre  et  dans  ses  dépen- 
dances, mais  comme  cette  étude  ne  peut  être  menée  à  bien 
qu'à  l'aide  de  différents  instruments  introduits  dans  Turè- 
thre,  je  vous  engagera  ne  la  tenter  qu'après  avoir  débar- 
rassé définitivement  Turèthre  de  ses  gonocoques,  dans  le 
cas  où  il  en  présenterait  encore,  et  après  avoir  supprimé  ou 
au  moins  momentanément  annihilé  les  infections  secon- 
daires, dans  le  cas  où  vous  auriez  constaté  leur  présence. 

Ces  conditions  étant  remplies,  vous  vous  rendrez 
compte  de  l'étendue  en  surface  et  en  profondeur  de  ces 
lésions  à  l'aide  de  l'explorateur  à  boule  qui  vous  rendra 
compte  des  différences  d'élasticité  et  de  calibre  de  la  mu- 
queuse, à  l'aide  des  bougies  Béniqué  qui  vous  donneront 
par  leur  introduction  des  sensations  du  même  genre  e( 
qui  vous  permettront  en  plus  de  palper  la  paroi  uréthrale 
en  vous  fournissant  pour  cela  un  point  d'appui,  à  l'aide  de 
l'expression  par  pression  digitale  qui  jvous  révélera,  par 


BLENNORRHAGIE     CHRONIQUE     CHEZ    l'hOHME.        49t 

Tabondance  de  la  sécrétion  obtenue,  l'état  de  dilatation  des 
glandes  de  Turëthre  et  de  la  prostate,  enfin,  à  Taide  de 
lendoscope  qui  vous  donnera  des  renseignements  plus 
précis  encore  sur  la  nature  et  sur  l'aspect  de  ces  lésions  ; 
cet  examen  endoscopique  sera  surtout  important  pour  la 
découverte  de  certaines  lésions  très  localisées  et  macrosco- 
piquement  visibles,  telles  que  grosses  granulations,  poly- 
pes, fissures,  abcès  glandulaires,  que  vous  ne  pourriez  que 
difficilement  soupçonner  et  surtout  traiter  sans  son  secours. 

Vous  poursuivrez  suivant  le  même  plan  les  lésions  de 
la  prostate  si  fréquentes  dans  la  blennorrhagie  chronique, 
celles  de  l'appareil  génital,  de  la  vessie,  des  uretères  et  des 
reins;  la  palpation  de  ces  organes  et  l'endoscopie  vésicale 
seront  vos  seuls  moyens  d'action,  mais  vous  suffiront  en 
général  pour  poser  un  diagnostic  précis  de  l'état  anato- 
mique  de  ces  organes. 

Une  dernière  constatation  vous  reste  à  faire,  c'est  de 
rechercher  la  façon  dont  Turèthre  malade  réagit  aux  irri- 
tations chimiques  ou  mécaniques  qu'il  subit  :  les  fatigues, 
le  coït,  les  pollutions,  les  excès  alimentaires,  le  moindre 
accès  de  fièvre  sont  des  causes  irritantes  qui  exagèrent  les 
sécrétions,  même  dans  les  urèthres  les  plus  dépourvus  de 
microbes,  quand  Tépithélium  et  les  glandes  n'ont  pas  la  ré- 
sistance voulue  pour  leur  résister.  La  façon  dont  Turèthre 
réagit  à  nos  traitements  irritants  est  également  un  bon 
guide  dans  cette  recherche  de  la  susceptibilité  uréthrale 
aux  influences  non  microbiennes.  La  connaissance  de  ces 
faits  vous  révélera  toute  une  nombreuse  catégorie  de  blen- 
norrhagies  chroniques  dans  lesquelles  vous  ne  trouverez 
aucun  microbe,  qui  ne  s'infectent  pas  facilement  et  qui 
résistent  tout  particulièrement  au  traitement  que  Ton  di- 
rige contre  elles.  Ces  cas  de  blennorrhagies  aseptiques  sont 
produits  par  les  sécrétions  de  glandes  dilatées,  par  la  des- 
quamation de  Tépithélium  uréthral  et  par  l'irritation  due 
au  passage  de  Turine  sur  la  muqueuse  uréthrale  anatomi- 
quement  modifiée  par  des  infections  passées.  Sont-ils  in- 
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fluencés  par  certaines  diathèses  et  en  particulier  par  Ta 
thritisme  et  la  goutte?  C'est  évidemment  possible,  mais 
n'est  pas  général. 

Une  condition  qui  favorise  beaucoup  cette  cause  d'il 
tation  de  l'urëthre  et  qui  est  très  fréquente  dans  la  blenn< 
rhagie  chronique,  c'est  la  perte  d'élasticité  de  la  muqueuj 
uréthrale;  ce  trouble  fonctionnel  empêche  Turèthre  de 
vider  des  dernières  gouttes  d'urine  et  produit  un  vériU 
état  do  rétention  uréthrale.  C'est  pour  Turèthre  une  cai 
d'irritation  et  une  chance  d'infection  qu'il  faut  bien  coi 
naître,  car  elles  ont  une  certaine  importance  dans  révolu- 
tion de  la  blennorrhagie  chronique. 

Ces  notions  diagnostiques  étant  acquises,  il  s'agit  deif 
tirer  quelques  conclusions  thérapeutiques.  i 

Ce  que  je  tiens  avant  tout  h  bien  établir,  c'est  qu'il  es^ 
illogique  de  proposer  tel  ou  tel  traitement  applicable  à  tousi 
les  cas  de  bhennorrhagies  chroniques  :  dilatation,  instilla- 
tions, endoscopie,  bougies  fondantes,  etc.  Le  choix  de  ces 
moyens  d'action  doit  être  réglé  d'après  le  but  que  l'on  veut 
atteindre  et  ne  saurait  être  indifférent  pour  tous  les  cas  de 
blennorrhagies  chroniques;  mais  ce  que  je  tiens  encore 
plus  à  vous  faire  saisir,  c'est  que,  quelque  soit  le  traitement 
employé,  on  ne  peut  sortir  d'un  plan  dont  la  rigueur  est 
absolue,  si  on  veut  éviter  des  complications  redoutables  pour 
le  malade.  Ce  plan  est  le  suivant  : 

Avant  toute  autre  tentative,  avant  même  toute  explora- 
tion instrumentale,  débarrasser  l'urèthre  de  ses  gonoco- 
ques (1)  ;  cela  fait,  ou  dans  le  cas  où  ils  n'existeraient  pas» 
chercher  à  débarrasser  l'urèthre  de  ses  infections  secon- 
daires ;  si  on  y  arrive,  empêcher  ces  infections  de  se  repro- 
duire ;  si  on  n  y  arrive  pas,  les  limiter  le  plus  possible  surtout 

(t)  Cette  règle  présente  une  exception  :  dans  les  cas  de  rétrécissements 
très  serrés  accompagnés  d*infection  gonococcique  il  peut  être  nécessaire  Je 
faire  siinultancment  la  dilatation  et  le  lavages  de  permanganate,  mais  ce 
sujet  nécessitant  une  étude  approfondie  et  se  rapportant  plus  directement  à 
la  question  du  rétrécissement  qu'A  celle  de  Turéthrite  chronique,  noasen 
ferons  l'objet  d*un  autre  article. 
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au  moment  des  interventions  opératoires  sur  l'urèthre.  Ces 
deux  conditions  étant  remplies,  utiliser  tous  les  procédés 
que  Ton  voudra  pour  guérir  les  lésions  uréthrales,  mais 
pour  être  logique  recourir  de  préférence  aux  lavages  et  aux 
instillations  pour  les  lésions  superficielles,  aux  mêmes 
actions  caustiques  jointes  à  la  dilatation  pour  les  lésions 
profondes,  au  traitement  endoscopique  pour  les  lésions 
localisées. 

Etudions  successivement  ces  divers  procédés  de  traite- 
ment. 

1**  Suppression  des  gonocoques. 

La  suppression  des  gonocoques  dans  la  blennorrhagie 
chronique  est  toujours  très  simple  et  très  rapide,  grâce  au 
traitement  par  les  grands  lavages  de  permanganate  de 
potasse  que  j'ai  proposés,  à  la  condition  de  se  conformer 
aux  règles  quej^ai  établies  à  cet  égard  et  que  je  tiens  à  rap- 
peler ici. 

Les  grands  lavages  de  permanganate  de  potasse  débar- 
rassent toujours  Turèthre  de  sf^s  gonocoques,  à  la  condi- 
tion de  leur  donner  accès  dans  les  foyers  extra-uréthraux 
ou  les  gonocoques  pourraient  trouver  un  refuge. 

11  ne  faut  pas  considérer  comme  foyers  extra-uréthraux  les 
glandes  infectées  de  Turèthre  et  même  de  la  prostate,  quand 
elles  ne  sont  pas  encore  abcédées  et  quand  elles  se  vident 
bien  de  leur  contenu,  ces  glandes  font  partie  de  la  zone 
très  profonde  désinfectée  par  l'action  modificatrice  du  per- 
manganate ;  tout  au  plus  est-il  utile  de  les  vider  par  expres- 
sion et  massage  avant  de  commencer  le  lavage  pour  obte- 
nir leur  stérilisation  rapide. 

Je  n'admets  comme  foyers  extra-uréthraux  que  les  diver- 
ticules  duméat,  les  végétations,  les  abcès  glandulaires  et  les 
trajets  fistuleux  qui  leur  succèdent.  Ces  lésions  sont  exces- 
sivement fréquentes  dans  la  blennorrhagie  chronique  à 
gonocoques,  parce  que  c'est  précisément  leur  présence  qui 
a  permis  au  gonocoque  de  s'éterniser  ^dans  l'urèthre  et  qui 
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a  empêché  sa  disparition  spontanée  qui  se  produit  le  plu 
souvent  dans  un  urëthre  exemfpt  de  ces  complications. 

Ces  foyers  extra^uréthraux reconnus,  ilimporteavanttoa 
de  les  supprimer  ou  au  moins  de  les  étaler  largement  pou 
les  rendre  accessibles  à  Taction  des  lavages.  Lies  végéta 
tions  du  méat  seront  excisées  avec  leur  base  d'implantatioi] 
les  abcès  des  lèvres  du  méat  largement  ouverts  avec  abra 
sion  des  bords  de  la  section  pour  étaler  largement  leu 
cavité  ;  les  abcès  de  la  fosse  naviculaire  largement  ouvert 
à  l'extérieur  par  la  méatotomies*ilssont  assez  près  du  méat 
ouverts  à  Textérieur  s'ils  siègent  plus  bas,  sans  redoute 
rétablissement  d'une  fistule  indispensable  dans  ce  cas  poui 
bien  laver  leur  cavité  ;  les  abcès  glandulaires  cutanés  qol 
siègent  fréquemment  à  la  base  du  frein  ne  communiquan 
pas  avec  l'urèthre  simplement  ouverts  à  Textérieur  et  lavé 
par  cette  incision;  les  diverticules  du  méat  si  fréquents 
chez  les  hypospades  etmème  chez  des  malades  dont  le  niéa^ 
semble  au  premier  abord  absolument  normal,  seront  ouverts 
du  côté  de  la  cavité  de  l'urèthre  avec  abrasion  des  lam- 
beaux de  la  cloison  qui  les  en  séparait  ;  certains  malades  à 
méats  étroits  présentent  de  chaque  côté  de  cet  orifice,  ilu 
côté  du  frein,  un  plissement  profond  de  la  muqueuse  trop 
large  pour  s'adapter  aux  dimensions   exiguës   du  méat;! 
celui-ci  prend  alors  la  forme  d'une  morsure  de  sangsue,  il 
suffit  le  plus  souvent  en  pareil  cas  d'avoir  soin  de  déplis- 
ser la  muqueuse  pendant  les  lavages  pour  les  faire  pénétrer 
dans  le  fond  même  de  ces  plis;  enfin  les  abcès  anciens  et 
les  trajets  fistuleux  qui  en  partent  seront  excisés  en  totalité 
jusqu'à  leur  point  d'implantation  uréthràle.  Pour  ce  qui 
est  de  l'infection  gonococcique  des  glandes  de  l'urèthre  et 
de  la  prostate,  il  est  évident  qu'elle  pourrait,  elle  aussi,  être 
une  cause  d'éternisation  de  la  culture;  comme  nous  ne 
pouvons  songer  à  extirper  ces  glandes,  il  semblerait  que 
nous  soyons  bien  désarmés  contre  une  semblable  complica- 1 
tion,  il  n'en  est  heureusement  rien,  et  une  petite  précaution 
bien  simple  à  prendre  nous  permet  d^en  avoir  raison. 
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Si  par  expression  de  Turëthreet  par  le  massage  de  la  pro- 
state immédiatement  après  la  miction  on  a  obtenu  au  méat 
récoalement  d'un  liquide  muco-purulent  infecté  par  les 
gonocoques,  il  faut  se  contenter  de  répéter  cette  même 
expression  urétbrale,  ce  même  massage  de  la  prostate  avant 
ehaque  lavage  pour  obtenir  la  guérison  complète  de  l'in- 
fection gonococcique  dans  les  délais  habituels.  Cette  pré- 
caution est  indispensable,  si  on  ne  la  prend  pas  dans  ces  cas 
spéciaux,  on  s'expose  presque  invariablement  à  iin  échec 
du  traitement  au  permanganate  ou  au  moins  à  une  prolon- 
gation exagérée  de  ce  traitement. 

Ces  précautions  prises,  on  peut  immédiatement  com- 
mencer la  série  des  lavages  de  permanganate  de  potasse. 
Cette  série  comprendra  en  général  douze  lavages  espacés 
de  24  heures  très  régulièrement,  sans  faire  d'exception 
pour  le  dimanche.  Ces  lavages  devront  toujours  être  com- 
plets, c'est-à-dire  porter  sur  les  deux  urèthres,  quel  que 
soit  le  diagnostic  posé  au  point  de  vue  de  l'uréthrite  anté- 
rieure ou  postérieure,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  faire 
pénétrer  ces  lavages  dans  la  vessie,  d'autant  plus  qu'à  cette 
période  ils  sont  presque  totalement  indolents.  Pour  les  pre- 
miers lavages,  pour  tous  les  lavages  même  chez  les  mala- 
des pusillanimes  qui  contractent  leur  portion  membraneuse 
et  empêchent  le  liquide  dé  pénétrer  dans  la  vessie,  on  cocaï- 
nisera  légèrement  l'urèthre  en  y  injectant  lentement  10  cen- 
timètres cubes  d'une  solution  de  cocaïne  à  1/400  avec  la 
seringue  d'Oberlander  et  en  l'y  retenant  pendant  deux  mi- 
nutes. 

Le  lavage  lui-même  se  fait  par  pression  (1"*30  au-dessus 
du  méat),  avec  un  litre  de  solution  tiède  dont  la  première 
moitié  sert  à  laver  l'urèthre  antérieur  et  dont  la  seconde 
moitié  pénètre  en  une  ou  plusieurs  fois  dans  la  vessie. 

Comme  doses  il  est  bon  de  commencer  par  1/4  000  pour 
habituer  l'urèthre  au  lavage  sans  sonde,  on  peut,  le  lende- 
main, atteindre  1/2000,  y  rester  jusqu'au  7*^  lavage  et  enfin 
arriver  à  1/1000,  dose  que  l'on  peut,  sans  inconvénient, 
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poursuivre  du  7**  au  12^  lavage,  en  revenant  de  temps  en 
temps  à  1/â  000,  si  le  malade  se  plaint  d'avoir  souffert  du 
lavage  précédent.  J'emploie  souvent  la  solution  à  1/500  à 
la  fin  du  traitement,  mais  je  la  réserve  pour  Turèthre  an- 
térieur. 

Le  chiffre  de  13  lavages  n'est  pas  absolument  cabalis- 
tique; on  peut  guérir  beaucoup  de  malades  avec  9  à  10  la- 
vages, et  dans  d'autres  cas,  il  faut  pousser  plus  loin  la  série, 
quelquefois  mieux  faire  deux  ou  trois  séries  consécutives; 
l'aspect  de  l'écoulement  qui  cesse  d'être  purulent  quand  il 
ne  contient  plus  de  gonocoques  et  l'analyse  microscopique 
seront  vos  meilleurs  guides  pour  savoir  le  moment  où  vous 
devrez  cesser  les  lavages. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  période  d'observation  consécutive 
à  ce  traitement  et  sur  les  différentes  réactions  :  bière,  nitrate 
d'argent,  coït,  nécessaires  pour  prouver  la  disparition  des 
gonocoques,  ces  faits  commençant  à  être  suffisamment 
connus  aujourd'hui. 

Ce  traitement  a  pour  effet  de  détruire  le  gonocoque  et 
en  même  temps  d'améliorer  considérablement  l'état  de  Tu- 
rèthre  au  point  de  vue  de  ses  lésions  et  de  ses  sécrétions, 
nous  nous  expliquerons  plus  loin  à  cet  égard.  Pour  ce  qui 
est  des  gonocoques,  il  les  détruit  en  modifiant  leur  milieu 
de  culture  et  non  par  l'action  antiseptique  du  permanga- 
nate, c'est  pourquoi  son  action  en  profondeur  est  si  efficace 
et  si  supérieure  à  ce  que  l'on  peut  attendre  des  antisep- 
tiques ordinaires.  Peut-être  agit-ii  par  un  procédé  analogue 
aux  actions  sérothérapiques.  J'ai  déjà  bien  souvent  insisté 
sur  ce  fait,  mais  je  suis  forcé  d'y  revenir  en  voyant  des  au- 
teurs refuser  mon  traitement  sous  le  prétexte  que  le  per- 
manganate de  potasse  à  1/1000  ne  tue  pas  le  gonocoque  en 
culture  (1). 

J'insiste  encore  une  fois  sur  l'efficacité  à  peu  près  abso- 


(r  Steinsciineider  et  Schaffer,  Uebei*  die  Widerstandfûhigkeii  des  Go- 
nMf^^f^çerjeti  Desinficiefiten,  Wien,  1894. 
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i'  de  ce  traitement  au  point  de  vue  de  la  désinfection  go- 
>cocciqiie^  à  ce  point  absolue  qu^il  suffit  de  me  montrer 

I  malade  chez  lequel  une  série  de  permanganate  n'a  pas 
U5si  pour  que  je  puisse  affirmer,  presque  à  coup  sûr,  que 
ma  méconnu  un  foyer  para-uréthral  ou  prostatique.  Ce 
yer  découvert  et  supprimé,  une  seconde  série  réussit  par- 
lement. 

II  lie  faut  donc  pas  attendre  la  fin  d'une  série  pour 
ïpercevoir  que  Ton  fait  fausse  route  ;  dès  les  premiers 
ttrs  si  vous  voyez  Fécoulement  purulent  persister  entre 
îlavages,  cherchez  les  foyers  extra-uréthtaux,  exprimez 
iK'lhre  et  massez  la  prostate  après  miction,  et  vous  trou- 
erez la  cause  de  votre  insuccès  ;  si  c'est  un  foyer  extra- 
l'ihral  accessible,  supprimez-le  comme  je  vous  l'ai  indi- 
Q-iplus  haut;  si,  au  contraire,  vous  obtenez  par  pression 
•-i'urèlhre  et  massage  delà  prostate  après  miction  l'écoule- 
ihi  d'un  liquide  glandulaire  purulent  et  garni  de  gono- 
Hjues,  contentez-vous  de  répéter  ces  séances  de  massage 
'nirëthreetdelaprostate  avant  chaque  lavage  et  vous  ver- 
2 instantanément  l'écoulement  purulent  cesser  entre  les 
iîa?es,  les  sécrétions  anormales  se  tarir  ou  au  moins  re- 
fendre leur  caractère  normal  de  limpidité  pour  les 
iâfldes  uréthrales,  d'opalescence  pour  le  liquide  prostati- 
ûe:  les  gonocoques  disparaîtront  de  l'écoulement  et  de  ces 
frétions  et  votre  série  réussira. 

l-  Suppression  ou  limitation  des  infections  secondaires. 

i.  Infections  secondaires  associées  an  gonocoque,  — 
I  fôt  évidemment  rare,  dans  uneblennorrhagie  chronique 
gonocoques,  de  trouver  ce  microbe  complètement  isolé  ;  il 
8l  presque  toujours  accompagné  d'infections  secondaires 
Jus  ou  moins  actives  comme  culture. 
^i  ces  infections  sont  très  peu  abondantes,  si  l'on  ne 
encontre,  en  outre  du  gonocoque,  que  quelques  microbes 
livers,  rares  et  disséminés,  on  peut  totalement  les  négliger 
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et  faire  la  série  habituelle  de  permanganate,  comme  s*ilb 
n'existaient  pas. 

Si  elles  sont  au  contraire  très  abondantes,  et  elles  le  sont 
souvent  au  point  de  masquer  la  présence  des  gonocoques, 
il  faut  les  éliminer  ou  au  moins  les  supprimer  momentané- 
ment par  un  ou  deux  grands  lavages  de  sublimé  de  4/30  OOii 
à  1/10  000  ;  nous  nous  sommes  déjà  expliqués  à  cet  égard 
à  propos  de  la  recherche  du  gonocoque  dans  les  cas  diffi- 
ciles  ;  cela  fait,  on  commence  immédiatement  la  séri^ 
permanganatique.  Dans  le  cas  ou  le  diagnostic  de  la  pré- 
sence du  gonocoque  est  faisable  malgré  Tabondance  des 
infections  secondaires  qui  Tentourent,  on  peut  immédiate* 
ment  commencer  la  série  des^  lavages  de  permanganate 
en  ayant  soin  d'ajouter,  aux  deux  premiers,  SO  centimètres 
cubes  de  solution  de  sublimé  à  1/1000  à  chaque  litre  de  solu- 
tion  de  permanganate. 

Si  rinfection  secondaire  a  gagné  la  vessie,  il  faut  la  traiter 
en  même  temps  que  Finfection  gonococcique  de  Turèthre, 
et  pour  cela  le  meilleur  moyen  consiste  précisément  à  utili- 
ser à  chaque  lavage  la  solution  de  permanganate  au  sublimé 
que  nous  venons  de  citer.  Cette  solution  correspond  au  titre 
de  1/20000  comme  sublimé  et  contient,  en  outre,  les  doses 
habituelles  de  permanganate  de  potasse  (1/4  000  à  1/300  . 
Ces  deux  substances  se  marient  parfaitement  ensemble  et 
ne  forment  aucun  précipité. 

Bien  souvent,  ces  lavages  suffisent  à  guérir  Tinfoc- 
tion  secondaire  vésicale  en  même  temps  que  rinfection 
gonococcique  de  lurèthre,  mais  ce  n'est  pas  constant  : 
quelquefois  Tinfection  vésicale  tenue  en  respect  pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement  de  Turèthre,  repa- 
raîtrait ensuite  si  on  l'abandonnait  à  elle-même.  Il  faut 
alors,  après  s'être  assuré  de  la  disparition  des  gonocoques 
uréthraux,  attaquer  cette  infection  vésicale  par  les  procédés 
habituels  :  grands  lavages  vésicaux  à  la  sonde  avec  le 
nitrate  d'argent  (1/2000  à  1/500),  instillations  vésicales  de 
8  centimètres  cubes  de  nitrate  d'argent  de  1/100  à  5/100. 
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ette  résistance  des  infeclions  vésicales  à  ces  grauds  la- 
iges  de  permanganate  sublimé  se  produit  à  coup  sûr 
oand  on  a  affaire  à  des  malades  qui  ne  vident  pas  leur 
sssie  :  en  effet  dans  ce  cas  la  solution  employée  se  décom- 
)se  au  contact  de  l'urine  qui  reste  dans  la  vessie  et  perd 
tut  pouvoir  antiseptique.  Il  est  donc  préférable,  quand  le 
lalade  ne  vide  pas  sa  vessie,  de  renoncera  ajouter  du  su- 
fané  au  permaganate  et  de  remettre  à  plus  tard  la  désin- 
Klion  vésicale  que  Ton  fera  après  la  disparition  du  gono- 
aqueavec  la  sonde  et  les  solutions  de  nitrate  d'argent. 
.J^préfère  de  beaucoup  ce  procédé  à  celui  qui  consiste  à 
Wlaqueren  premier  à Tinfection  vésicale,  car,  dans  ce  cas, 
t  traitement  de  la  vessie  nécessite  le  passage  de  sondes 
kns  lurèthre  infecté  par  le  gonocoque  et  nous  savons 
|De  cette  opération  est  grosse  de  danger  dont  le  plus  fré- 
fient  est  la  production  d'épididymites  blennorrhagiques 
ttivent  doubles. 

Si  Fiofection  secondaire  a  atteint  les  reins,  il  faut  désin- 
fecter Turèthre  de  ses  gonocoques  par  la  série  habi- 
laelle  des  lavages  de  permanganate,  sans  se  préoccuper 
ik  cette  infection  secondaire  qu'il  est  désormais  impossible 
ï&tteindre  par  les  lavages.  C'est  déjà  un  grand  service  à 
ftodre  à  ces  malades  que  de  les  débarrasser  de  leurs  gono- 
coques; on  traitera  ensuite  leur  pyélonéphrite  par  les  pro- 
tfdés  ordinaires. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  ce  cas  que  les  infections 
fiecoadaires  qui  accompagnent  le  gonocoque  résistent  au 
traitement  qu'on  leur  oppose.  Cela  peut  arriver,  même 
iloand  elles  sont  limitées  à  l'urèthre  ou  à  la  vessie,  à  lacon- 
iition  qu'elles  pénètrent  en  profondeur  dans  l'épaisseur 
4es  muqueuses  et  de  leurs  glandes.  On  voit  alors  le  go- 
nocoque disparidtre  facilement,  quelle  que  soit  sa  profon- 
deur de  pénétration,  sous  l'influence  spéciale  du  perman- 
ganate de  potasse  et  les  infections  secondaires  persister 
^près  sa  disparition  ;  ce  cas  nous  ramène  au  paragraphe 
suivant. 
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B.  Infections  secondaires  qui  succèdent  à  rinvasion  go 
coccique.  — Ces  infections  secondaires  présentent  unca 
tère  de  gravité  très  variable  suivant  leur  étendue  etleurj 
fondeur;  comme  étendue,  nousle  savons  déjà»  elles  peut 
atteindre  Turèthre  en  totalité  ou  en  partie,  la  vessie» 
uretères  et  les  reins;  en  profondeur,  elles  peuvent  ret 
superficielles  ou  pénétrer  dans  les  couches  profondes 
Tépithélium  et  de  ses  glandes,  y  compris  les  glandes  de 
prostate  et  les  vésicules  séminales. 

Si  elles  sont  superficielles,  à  la  condition  de  no 
atteindre  les  uretères  et  les  reins,  elles  sont  faciliiOi 
détruites,  soit  dans  l'urèthre,  soit  dans  la  vessie  ;si,  auc( 
traire,  elles  sont  profondes,  si  elles  se  dissimulent  di 
l'épaisseur  des  muqueuses  de  Turèthre  et  de  la  vess 
dans  les  glandes  de  Turèthre,  dans  les  glandes  prosU 
ques,  elles  échappent  à  notre  action,  loin  de  ressembl 
en  cela  au  gonocoque  que  nous  atteignons  dans  ses  re]M 
res  les  plus  profonds  par  Taction  du  permanganate  < 
potasse. 

Il  s'agit  de  tirer  parti  de  ces  connaissances  au  poinH 
vue  thérapeutique  pourdétruire,  si  c'est  possible,  oulimil 
au  moins  ces  infections  secondaires  si  redoutables  po 
l'individu  qui  les  porte  et,  je  persiste  à  rajouter,  pour 
femme  avec  laquelle  il  a  des  rapports  sexuels. 

Les  infections  secondaires  postgonococciques  uréthral< 
et  vésicales  sont  d'autant  plus  faciles  à  atteindre  et  à  dj 
truire  qu'elles  sont  plus  récentes  ;  il  faut  donc,  après  avo 
désinfecté  l'urèthre  de  ses  gonocoques,  être  à  l'atrùl  i 
ces  infections  secondaires  et  les  combattre  dès  qu  elles  i 
manifestent. 

Votre  conduite  sera  différente  suivant  que  vous  aû« 
affaire  aux  infections  secondaires  de  l'urèthre  ou  del 
vessie. 

Pour  l'urèthre,  quelques  lavages,  sans  sonde,  desubliffl' 
por  tant  sur  l'urèthre  antérieur  ou  sur  les  deux  urëihrei 
suivant  l'extension  en  surface  de  l'infection,  suffisent  dam 
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[>lupart  des  cas  à  la  supprimer.  Je  fais  en  général  dans 
cas  deux  lavages  de  sublimé,  espacés  de  Si  heures,  le 
tmier  à  i/âO  000  le  second  à  1/10  000. 
Pour  la  vessie  vous  aurez  plus  d'avantages  à  recourir  à 
sonile  et  à  la  seringue  qui  nettoient  beaucoup  mieux  la 
(sie  que  le  lavage  au  siphon  sans  sonde,  et  vous  obtien- 
iz  de  meilleurs  résultats  avec  le  nitrate  d'argent  en 
aîres  de  1/2  000  à  1/SOO  ou  en  instillations  de  1  à  5  p.  100  . 
i  interventions  seront  répétées  tous  les  jours  pendant 
Durs,  puis  continuées  tous  les  deux-jours,  si  Turine  n'a 
s  repris  sa  clarté  absolue.  Une  fois  cet  état  de  clarté 
lolue.  obtenue,  il  faut  encore  surveiller  le  malade  pendant 
riques  jours  pour  surprendre  à  son  début  la  récidive  si 
It  >e  produit. 

iîr4ce  à  ces  deux  procédés  nous  aurons  donc  facilement 
mi  des  infections  secondaires  récentes  de  Turèthre  et 
'  la  vessie,  mais  notre  action  ne  se  borne  pas  là,  nous 
Tons  encore  songer  à  éviter  leur  retour. 
LVtat  de  réceptivité  de  l'urèthre  persistant  après  cette 
sinfeclion  lui  permet  de  se  réinfecter  à  tout  moment, 
iaux  dépens  des  microbes  de  l'air,  soit  aux  dépens 
»  raicrobes  vaginaux  des  femmes  malades  ou  môme 
mes  avec  lesquelles  il  vient  en  contact. 
Etant  donnée  cette  réceptivité  extrême  de  l'urèthre  ma- 
ie pour  ces  infections  secondaires,  il  faut  faire  tous  ses 
loris  pour  éviter  ces  contagions  successives  ;  nous  y  arri- 
iroos.en  partie  au  moins,  en  recommandant  à  nos  mala- 
«'le  désinfecter  soigneusement  leur  méat  tous  les  ma- 
is avec  une  solution  de  sublimé  à  1/3000  et  d'exagérer 
w^tc  celte  précaution  après  les  coïts  qu'ils  se  permet- 
ont:dans  ce  dernier  cas,  j'admets  le  lavage  du  méat  avec 
^)lvilion  de  sublimé  à  1/1000.  Comme  procédé  de  lavage 

conseille  l'emploi  d'un   tampon  de  coton  hydrophile 
nbibc  de  la  solution  prescrite  pour  laver  soigneusement 

Diéat  entr'ouvert,  ou  encore  mieux  l'usage  d'une  petite 
outeille  à  goulot  assez  large  pour  que  le  gland  puisse  lui 
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servir  de  bouchon  et  à  demi  remplie  de  la  solution 
sublimé,  cette  bouteille  est  renversée  sur  le  gland  de  n 
nière  à  maintenir  par  la  pression  de  ses  bords  ses  lëv 
écartées,  puis  agitée  vivement,  c'est  ce  que  j'appelle  le  g 
garisme  du  méat. 

Fait  avec  une  solution  de  sublimé  à  1/1000,  ce  proc* 
me  semble  être  très  efficace  pour  éviter  Tinfection  de  Tu 
thre  après  un  coït  plus  ou  moins  suspect. 

Ces  deux  procédés  ne  sont  naturellement  emplo; 
qu  après  qu'une  miction  a  déjà  commencé  le  lavage 
Torifice  uréthral. 

Malgré  ces  précautions,  ces  urèthres  malades  se  réinfi 
tent  de  temps  en  temps,  et  ces  infections  se  manifeste 
par  des  démangeaisons  urétbrales  et  une  exagération 
l'écoulement;  au  moindre  signe  de  cette  nature,  il  f3 
refaire  les  examens  bactériologiques  de  la  sécrétion  tu 
thrale  et  de  Turine,  et  refaire  une  désinfection  s'il  y 
lieu. 

Il  faut  donc  nous  attendre  dans  le  cours  du  traitemet 
d'une  blennorrhagie  chronique  à  faire  de  temps  en  terni 
quelques  grands  lavages  de  sublimé  pour  maintenir  1 
lésions  que  nous  avons  à  traiter  aussi  aseptiques  que  {xj 
sible. 

Il  est  évident  que  le  sublimé  n'a  ici  rien  de  spécifiquj 
on  pourrait  le  remplacer  par  le  nitrate  d'argent,  l'arme 
tamine  ou  d'autres  produits  antiseptiques  :  si  nous  chois 
sons  des  agents  de  ce  genre  pour  traiter  les  lésions  d'ui 
blennorrhagie  chronique,  ils  suffisent  parfaitement  à  mai 
tenir  un  urèthre  aseptique  et  les  lavages  de  sublimé  à 
viennent  inutiles,  mais  si  au  contraire  nous  choisissons  d 
traitements  qui  n'ont  pas  une  action  antiseptique  suffisan 
ou  suffisamment  générale,  comme  la  dilatation,  les  insti 
lations  urétbrales  ou  l'endoscopie^  nous  sommes  forc^ 
de  revenir  de  temps  en  temps  aux  lavages  de  sublimé  poti 
suppléer  à  ce  défaut  d  action  antiseptique,  et  ce  choij 
s'impose  d'autant  plus  que  les  lavages  de  sublimé  fermd 


■ 
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>Dt  de  faire  immédiatement  après  eux  une  séance  de  dila- 
ib'on  ou  une  séance  d'endoscopie,  ce  qui  serait  impossible 
près  un  lavage  au  nitrate  d'argent  qui  tanne  la  muqueuse 
t  s'oppose  au  glissementdes  instruments. 

Si  au  contraire  les  infections  secondaires  ont  eu  le  temps 
d  pénétrer  en  profondeur  dans  les  muqueuses  de  Turè- 
ire  et  de  la  vessie,  ou  si  elles  se  sont  étendues  aux  voies 
rioaires  supérieure,  ces  simples  lavages  ne  suffisent  plus 

les  détruires,  nous  nous  trouvons  alors  en  présence  de 
is  très  difficilement  désinfectables  ou  même  totalement 
fidésinfectabies. 

Ces  cas  correspondent  à  des  infections  profondes  des 
dindes  uréthrales,  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales, 
M»  lésions  importantes  de  la  muqueuse  uréthrale  et  de 
piDQqueuse  vésicale  qui  abritent  dans  leurs  anfractuosités 
^(ians  leur  profondeur  de  nombreux  microbes;  ilscorres- 
^dent  enfin  aux  infections  uretéro-rénales  qui  réinfec- 
lent  indéfiniment  les  voies  urinaires  inférieures  et  qui 
restent  totalement  hors  de  notre  atteinte,  car  les  antisep- 
tiques que  Ton  peut  faire  passer  par  les  reins  n'ont  qu'une 
Ktion  insignifiante  sur  leur  état  d'infection. 
I  Nos  moyens  d'action  sont  très  limités  dans  ces  cas 
^belles,  il  faut  néanmoins  essayer  de  lutter  et  d*arriver 
luand  même  à  la  désinfection  totale.  On  aura  donc  recours 
^ui  procédés  que  nous  venons  d'exposer  :  aux  lavages  de 
sublimé  pour  Furëthre,  aux  lavages  et  aux  instillations  de 
nitrate  pour  la  vessie,  en  les  prolongeant  avec  patience,  en 
renouvelant  courageusement  les  séries. 

Saivantles  cas,  il  faudra  y  ajouter  quelques  manœuvres 
<pi  auront  leur  importance,  par  exemple  Texpression  de 
l'urèthre  avant  le  lavage,  dans  le  cas  d'infection  profonde 
des  glandes  uréthrales,  le  massage  de  la  prostate  dans  les 
nit^es  conditions,  dans  le  cas  d'infection  profonde  de  la 
prostate,  l'usage  des  boissons  diurétiques  abondantes  et 
le  salol  en  cas  d'infection  rénale, 
l^ne  fois  que  vous  aurez  acquis  la  conviction  que  toutes 
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ces  tentatives  sont  inutiles,  renoncez  à  poursuivre  ces  in- 
fections plutôt  que  de  vous  acharner  contre  elles,  conten- 
tez-vous alors  de  les  limiter  et  de  les  annihiler  aa  moment 
de  vos  tentatives  instrumentales. 

Cette  précaution  vous  permettra  de  poursuivre  sans  dan- 
ger le  traitement  des  lésions  de  l'urèthre  et  de  la  vessie 
et  d'amver  ainsi  peut-être,  par  la  guérison  de  ces  lésions, 
à  la  suppression  des  infections  qu^elles  abritaient. 

Le  traitement  des  infections  secondaires  se  confond  donc 
dans  ce  cas  avec  celui  des  lésions  uréthrales  et  vésicales, 
mais  il  nous  impose  Tobligation  d'accompagner  chaque 
tentative  thérapeutique  d'une  désinfection  momentanée 
de  Turèthrc  et  de  la  vessie  par  un  large  lavage  de  sublimé 
de  1/20  000  à  1/10  000,  à  moins  que  Ton  ait  choisi  un 
procédé  de  traitement  antiseptique  par  lui-même  comme 
les  lavages  complets  de  nitrate  d'argent  ou  d'argenla- 
mine. 

3®  Traitement  des  lésions  produites  par  les  invasions 
gonococciqtœs  et  secondaires  successives  et  quelquefois  par 
les  traitements  dirigés  contre  elles. 

Les  conditions  précédentes  ayant  été  remplies,  c'est-à- 
dire  les  gonocoques  défmitivement  éliminés,  les  infections 
secondaires  supprimées  ou  au  moins  momentanément 
annihilées,  on  peut  songer  à  se  rendre  compte  de  la  nature 
et  de  rétendue  des  lésions  que  ces  différentes  infections 
ont  produites  dans  l'urèthre  et  l'on  peut  commencer  à  les 
traiter. 

Ces  lésions  uréthrales  sont  évidemment  produites  par 
les  invasions  successives  des  gonocoques  et  des  infections 
secondaires  qui  ont  habité  l'urèthre,  principalement  pen- 
dant la  période  d'acuité  de  ces  invasions.  C'est  certaine- 
ment pendant  la  période  d'acuité  de  la  blennorrhagie  que 
la  muqueuse  uréthrale  subit  la  dislocation  qui  entame  la 
série  des  lésions  de  la  blennorrhagie  chronique;  c'est  pour- 
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noi  j  attribue  tant  d'importance  au  traitement  abortif  par 
e permanganate  dépotasse  qui  coupe  instantanément  court 
i  la  période  aiguë  et  supprime  instantanément  la  végéta- 
ion  du  gonocoque  ;  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de 
i  supériorité  de  cette  méthode  sur  l'ancienne  qui  consis- 
ait  à  laisser  épuiser  le  gonocoque  par  l^intensité  même 
le  sa  propre  culture,  en  lui  laissant  tout  le  temps  de  créer 
es  lésions  si  souvent  irrémédiables,  sans  compter  lescom- 
ilicationsblennorrhagiques  qu'on  lui  donne  tout  le  loisir  de 
)rovoquer. 

Produites  par  Tinyasion  gonococcique  ces  lésions  sont 
atretenues  et  exagérées  par  les  infections  secondaires 
«consécutives,  à  plus  forte  raison  par  de  nouvelles  infec- 
tions gonococciques  ;  elles  sont  encore  perpétuées  par  les 
tr»nbles  fonctionnels  mêmes  qu'elles  produisent,  la  perte 
•l'élasticité  de  Turèthre  par  exemple,  qui  Tempêche  d'ex- 
pulser les  dernières  gouttes  d'urine  et  le  condamne  pen- 
dant UD  temps  assez  long  à  subir  ce  contact  irritant,  et 
«lia  dans  certains  cas  par  le  traitement  même  qu'on  leur 
oppose,  quand  ce  traitement  est  mal  dirigé , 

D'après  ces  quelques  mots  il  est  aisé  de  comprendre  que 
l^deux  premières  conditions  que  nous  avons  posées  :  la 
nécessité  d'expulser  le  gonocoque  d'une  part  et  la  néces- 
sité do  supprimer  ou  de  limiter  au  moins  les  infections 
«eeondaires  d'autre  part  constituent  le  traitement  le  plus 
loîrique  des  lésions  de  la  blennorrhagie  chronique,  puis- 
quelles  s'attaquent  à  leur  cause  môme;  une  fois  ces  deux 
fonditions  remplies  nous  sommes  dans  la  meilleure  situa- 
uoa  possible  pour  enrayer  au  moins  la  marche  progressive 
ie  ces  lésions  et  même  pour  les  améliorer  sensiblement 
par  la  suppression  de  leur  cause  principale. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  vous  arrêter  là,  il  faut  chercher 
i  modifier  les  lésions  elles-mêmes  et  tâcher  de  ramener  la 
ïûuqueuse  uréthrale  à  son  état  primitif.  C'est  évidemment 
Irès  difficile,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  y  renoncer 
absolument  ;  il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  se  lancer  dans  ce 
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traitement  fastidieux  et  ingrat,  sans  trop  promettre  an 
malade,  mais  en  lui  persuadant,  ce  qui  est  bien  vrai,  que, 
quelle  que  soit  la  durée  de  son  traitement,  il  en  béné- 
ficiera toujours  et  que  môme,  s'il  persiste  un  léger  écou- 
lement, Tétat  de  sa  muqueuse  n'en  sera  pas  moins  très 
amélioré  et  le  danger  des  rétrécissements  considérable- 
ment atténué. 

Pour  mener  à  bien  un  semblable  traitement  il  faut  se 
rapporter  à  la  ligne  de  conduite  suivante  qui  semble  au 
premier  abord  très  logique. 

Si  les  lésions  sont  récentes  et  superficielles  il  faut  les 
attaquer  par  les  grands  lavages,  les  instillations  et  les  in- 
jections. 

Si  elles  sont  anciennes  et  profondes,  il  faut  joindre  à  ces 
premiers  procédés  la  dilatation  poussée  à  ses  dernières 
limites. 

Si  enfin  il  existe  des  lésions  macroscopiquement  loca- 
lisées il  faut  les  poursuivre  à  Taide  de  l'endoscope  uréthral. 

Nous  allons  résumer  en  quelques  mots  les  éléments  de 
ces  trois  sortes  de  traitements. 

A.  Traitement  des  lésions  récentes  et  superficielles  par  les 
grands  lavages,  les  instillations  et  les  injections.  —  Quand 
l'uréthrite  chronique  est  récente,  c'est-à-dire  alors  que  ses 
lésions  sont  encore  superficielles,  les  lésions  profoodes 
étant  encore  succulentes  et  molles,  c'est-à-dire  simplement 
produites  par  l'infiltration  embryonnaire  sans  tendance 
aux  néoformations  fibreuses,  j'accorde  la  préférence  aux 
grands  lavages  de  permanganate  de  potasse  (1/2000  à 
1/SOO).  J'ai  été  amené  à  cette  conclusion  en  constatant 
le  grand  bénéfice  ijue  retiraient  certains  blennorrhagiques 
chroniques  d'un  traitement  abortif  par  le  permanganate  de 
potasse  pour  une  réinfection  gonococcique  récente  ;  l'in- 
fluence du  gonocoque  lui-même  n'était  pas  en  cause  dans 
ces  cas,  puisque  je  ne  lui  avais  pas  laissé  le  temps  de  se 
développer;  restait  donc  comme  unique  cause  de  l'amélio- 
ration observée  la  série  de  lavages  de  permanganate. 
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D'après  ces  faits  j'ai  bien  des  fois  appliqué  de  parti  pris 
Cl'  traitement  à  des  blennorrhagies  chroniques  récentes, 
sans  ^nocoques,  et  obtenu  de  très  bons  résultats. 

L'action  de  ces  lavages  est  facile  à  comprendre  :  par 
rafflux  de  sérosité  qu'ils  provoquent  dans  la  muqueuse, 
son  retrait  dans  l'intervalle  des  lavages  et  par  l'exagération 
de  la  sécrétion  glandulaire,  la  muqueuse  se  trouve  pour 
ainsi  dire  balayée  de  ses  éléments  embryonnaires,  c'est 
m  véritable  massage  automatique  de  la  muqueuse. 

Comme  procédé  de  traitement  j'ai  recours  à  une  série 
de  lavages  complets  faits  avec  un  litre  de  solution  tiède  de 
permanganate  de  potasse  de  1/2  000  à  1/SOO  en  réser- 
>iuit  cette  dernière  dose  pour  l'urèthrc  antérieur. 

Ces  séries  ne  sont  pas  aussi  rigoureuses  que  celles  qui 
visent  la  destruction  du  gonocoque,  on  peut  mettre  entre 
les  lavages  des  intervalles  irréguliers:  des  espaces  de  24  ou 
if  48  heures  par  exemple.  Ces  lavages  dans  cette  période 
>ont  presque  totalement  indolores. 

On  peut  également  en  pareil  cas  recourir  aux  lava- 
[^  et  aux  instillations  de  nitrate  d'argent  ou  de  sulfate  de 
cuivre:  je  fais  toujours  dans  ces  cas  porter  ces  lavages 
e{ ces  instillations,  comme  les  lavages  de  permanganate,  sur 
les  deux  urèthres,  quel  que  semble  être  le  diagnostic  d'uré- 
thrite  antérieure  ou  postérieure. 

U  distinction  établie  par  M.  le  professeur  Guyon  entre 
lorèlhre  antérieur  et  l'urèthre  postérieur,  si  importante 
îu  point  de  vu^  physiologique  et  au  point  de  vue  des  uré- 
thrites  récentes,  devient  moins  importante  quand  il  s'agit 
de  blennorrhagie  chronique. 

En  effet  dans  ce  dernier  cas  il  vaut  mieux  faire  trop  que 
Irop  peu,  d'autant  plus  que  chacun  sait  que  les  lavages  et 
les  instillations  de  l'urèthre  postérieur  ne  sont  nullement 
à  redouter;  il  est  du  reste  bien  rare  dans  ces  cas  chroniques 
<]ue  l'inflammation  ne  porte  pas  sur  toute  l'étendue  de 
1  urèthre  ;  enfin  les  moyens  de  diagnostic  que  nous  possé- 
dons pour  différencier  l'uréthri  te  postérieure  de  l'uréthrite 
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antérieure  étant  toujours  plus  ou  moins  sujets  à  caution,  le 
plus  simple  est  de  ne  pas  les  employer  et  de  traiter  toutes 
les  uréthrites  chroniques  comme  des  uréthrites  totales. 

Les  lavages  de  nitrate  d'argent  sont  faits  avec  1/2  litre 
de  solution  tiède  de  1/2  000  à  1/780,  et  les  instillations 
d'après  la  méthode  de  M.  le  professeur  Guyon,  soit  avec  le 
nitrate  d'argent  de  1  /lOO  à  8/100,  soit  avec  le  sulfate  de  cui- 
vrede5/100  à  10/100,  en  envoyant  une  vingtaine  dégouttes 
dans  Turèthre  postérieur  et  de  10  à  20  gouttes  réparties 
dans  les  endroits  supposés  particulièrement  malades  de 
Turèthre  antérieur.  Ces  deux  procédés  doivent  être  utilisés 
par  courtes  séries  séparées  par  des  intervalles  de  repos.  On 
ne  les  applique  que  deux  à  trois  fois  par  semaine. 

Le  malade  peut  en  outre  aider  au  traitement  que  vous 
entreprenez  par  quelques  petites  injections  très  légè- 
rement caustiques  ou  astringentes,  sulfate  de  zinc,  îchthyol, 
tannin,  sous-acétate  de  plomb,  sous-nitrate  de  bismatb, 
qui  n'agissent  que  sur  Turèthre  antérieur,  il  est  vrai,  mis 
au  moins  sans  aucun  danger  de  cystite,  étant  donné  l'élal 
d'asepsie  au  moins  relative  dans  lequel  notre  traitemeai 
met  leur  urèthre.  Je  reste  formellement  ennemi  des  injec- 
tions forcées  qui  constituent  un  gros  danger  entre  les 
mains  maladroites  des  malades,  dès  qu'elles  sont  faites 
avec  une  substance  un  peu  irritante  qui  détermine  le  spasme 
de  la  portion  membraneuse. 

Persuadé  que  la  stagnation  de  l'urine  dans  le  canal  des 
blennorrhagiques  chroniques  est  pour  lui  une  cause  perpé- 
tuelle d'irritation  et  d'infection,  j'ai  l'habitude  de  recom- 
mander à  mes  malades,  quand  je  ne  leur  fais  pas  faire 
d'injections  plus  actives,  de  se  faire  trois  fois  par  jour  au 
moins,  plus  si  c'est  possible,  après  la  miction,  une  petite 
injection  d'eau  boriquée  destinée  à  balayer  l'urine  qui  a 
pu  rester  dans  le  canal;  s'ils  n'ont  pas  le  loisir  de  prendre 
ces  injections,  je  leur  recommande  d'exprimer  soigneuse- 
ment tout  l'urèthre  antérieur  après  chaque  miction  depuis 
le  périnée  jusqu'au  méat. 
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Ces  précautions  sont  également  applicables  aux  autres 
formes  qui  nous  restent  à  étudier. 

B.  Traitement  des  lésions  anciennes  et  profondes  par  la 
dilatation  jointe  aux  moyens  précédents,  —  Le  meilleur 
traitement  de  ces  lésions  anciennes  qui  tendent  à  la  sclé- 
rose de  la  muqueuse  uréthrale,  c'est  la  large  dilatation  du 
canal  jointe  aux  moyens  que  nous  ,venons  d'énumérer. 

Dans  ce  cas  le  massage  circulatoire  dû  aux  lavages  de 
{permanganate  ne  suffit  plus,  il  faut  employer  un  moyen 
plus  énergique  :  la  dilatation  poussée  à  ses  plus  extrêmes 
limites  et  répétée  pendant  longtemps,  ce  procédé  étant 
:^oatenu  et  complété  par  Temploi  des  grands  lavages  de 
mlrate  d'argent  ou  même  de  permanganate  de  potasse, 
par  les  instillations  de  sulfate  de  cuivre  et  de  nitrate  d'ar- 
gent, par  les  petites  injections  caustiques,  astringentes  ou 
simplement  balayantes  dont  nous  venons  de  parler. 

Dilater  la  muqueuse  en  l'irritant,  tel  est  le  plan  qu'il 
faut  suivre  dans  cette  période. 

Les  sondes  à  pommade  de  Gasper  remplissent  parfaite- 
meDl  ce  programme  ;  ce  sont  des  sondes  métalliques  à 
courbure  d'Ultzmann  cannelées  à  leur  surface  dans  le  sens 
ie  leur  axe,  ces  cannelures  sont  remplies  avec  une  spatule 
Je  la  pommade  suivante  : 

Nitrate  d'argent 0«',50«  à  ^»^ 

Lanoline 3oB' 

Huile  d'olive 15»' 

La  sonde,  ainsi  préparée,  est  introduite  dans  l'urèlhre  et 
laissée  en  place  pendant  tin  temps  assez  long,  lo  à  30  mi- 
nutes. Cette  opération,  d'abord  pratiquée  tous  les  deux 
jours,  n'est  répétée  ensuite  que  deux  fois  par  semaine  en 
avant  soin  d'augmenter  à  chaque  séance  le  calibre  de  la 
sonde  employée. 

On  peut  arriver  au  même  résultat  par  des  séances  alter- 
natives de  dilatation  et  de  lavages  ou  d'instillations. 

La  dilatation  se  fait  avec  les  bougies  Béniqué  ou  avec  les 
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dilatateurs  d'Oberlander  qui  ont  Tavantage  de  permetb 
une  dilatation  supérieure  au  diamètre  maximum  du  méa 
Ces  deux  procédés  ont  chacun  leurs  avantages  et  leni 
inconvénients.  Les  béniqués  massent  mieux  la  muqueui 
à  leur  entrée  et  àleur  sortie  que  les  dilatateurs  mécanique^ 
leur  contact  avec  la  paroi  est  plus  intime  et  plus  uniform 
que  celui  de  ces  derniers,  mais  ils  présentent  Tinconvénieii 
de  ne  pouvoir  dilater  l'urëthre  au  delà  des  n®^  25  à  30  de  1 
filière  Gharrière,  à  cause  de  Tétroitesse  normale  du  méal 
c'est  ce  qui  a  conduit  plusieurs  auteurs  à  pratiquer  1 
méatotomie  très  largement  pour  supprimer  cet  obstacle 
M.  le  professeur  Guyon  ne  rejette  nullement  cette  opératioa 
mais  la  pratique  avec  plus  de  modération. 

Les  dilatateurs  d'Oberlander,  d'Otis,  de  KoUmann  mas- 
sent moins  bien  la  muqueuse,  mais  ils  peuvent  pousser  J^ 
dilatation  de  Turëthre  jusqu'au  40  et  45  de  la  filière  Cba^ 
rière,toaiett  laissant  au  méat  son  calibre  normal.  Cesïli 
un  très  grand  avantage  qu'il  ne  faut  pas  méconnaître  pour 
les  rétrécissements  et  les  lésions  profondes  de  Turèthre 
antérieur,  néanmoins  je  leur  ferai  un  reproche,  c'est  de 
niai  dilater  le  bulbe  devant  lequel  ils  fuient  au  momeatoù 
leurs  branches  s'écartent,  à  moins  d'utiliser  le  dilatateur 
d'Oberlander  à  courbure  de  Béniqué,  mais  ce  dernier  me 
semble  avoir  le  gros  inconvénient  de  dilater  beaucoup  trop 
et  inutilement  la  portion  membraneuse. 

Quel  que  soit  Tinstrument  de  dilatation  choisi,  Béniqué, 
dilatateur  d'Oberlander  ou  sonde  de  Gasper,  il  est  néces- 
saire de  prendre  quelques  précautions  pour  éviter  toute 
possibilité  d'accidents  infectieux  sous  l'influence  de  ce 
procédé  de  traitement. 

J'ai  pris  le  parti  à  cet  égard  de  toujours  faire  précéder 
l'introduction  des  instruments  dilatateurs  d'un  lavage  abon- 
dant de  l'urëthre  et  d'un  remplissage  de  la  vessie  à  Teau 
boriquée  pour  les  malades  dont  la  vessie  n'est  pas  infectée  : 
mais  je  remplace  l'eau  boriquée  par  l'eau  sublimée  1/20000 
chez  ceux  dont  la  vessie  est  infectée;  les  malades  après  la 
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séance  de  dilatation  vident  leur  vessie  et  balayent  ainsi 
leur  urètbre  avec  la  solution  qu'elle  contenait. 

Cette  opération  comprend  donc  en  détail  les  temps  sui-* 
rants  : 
1^  Faire  pisser  le  malade  ; 

i"  Laver  le  gland,  le  prépuce  et  le  méat  avec  le  sublimé 
H  2000. 

S''  Lavage  de  Turëthre  au  sipbon,  à  Feau  boriquée  ou  au 
ioblimé  à  i/âO  000,  suivant  que  la  vessie  n'est  pas  ou  est 
infectée  ; 

i**  Remplissage  de  la  vessie  par  pression  avec  ces  solu- 
tions ; 

T)"  Introduction  de  trois  béniqués  stérilisés  à  Tétuve  ou  à 
ïeao  bouillante  et  graissés  soit  avec  la  pommade  au  savon 
(leX.  le  professeur  Guyon,  soit  avec  de  l'huile  de  vaseline 
instantanément  bouillie  dans  une  capsule  de  platine;  laisser 
la  dernière  bougie  en  place  le  plus  longtemps  possible; 

^^  Retirer  là  dernière  bougie  et  faire  pisser  au  malade  la 
solution  injectée. 

Quand  on  emploie  la  sonde  à  pommade  de  Casper,  il  faut 
avoir  soin  de  faire  uriner  au  malade  la  solution  injectée 
motTintroduction  de  la  sonde^  car  il  est  important  qu'il 
reste  après  la  séance  le  plus  longtemps  possible  sans 
nriaer. 

La  dilatation  est  ainsi  poussée  le  plus  haut  possible,  une 
séance  tous  les  deux  jours  n'est  pas  de  trop,  à  la  rigueur 
on  pourrait  n'opérer  que  deux  fois  par  semaine . 

Une  fois  le  dernier  numéro  atteint,  on  continue  à  passer 
les  trois  derniers  béniqués  à  chaque  séance. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  il  est  très  avantageux 
^adjoindre  à  ce  traitement  l'action  desquamante  et  irri- 
tante du  nitrate  d'argent,  soit  en  alternant  une  séance  de 
dilatation  et  une  séance  de  lavage,  soit  en  faisant  immé- 
diatement suivre  d'un  lavage  ou  d'une  instillation  au  nitrate 
la  séance  de  dilatation,  comme  le  recommande  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  ;  il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas  on  ne 


512  J.     JANET. 

fera  pas  usage  du  sublimé  pour  laver  Turèthre  et  la  ves^û 
avant  la  dilatation,  ce  lavage  sera  simplement  fait  avec  à 
Teau  boriquée. 

On  peut  à  la  rigueur  dans  cette  période  confier  au  malad 
les  petites  injections  habituelles,  mais  elles  auront  beau 
coup  moins  d'action  que  dans  la  précédente. 

C.  Traitement  des  lésions  localisées  à  l'aide  de  Fendoscop 
—  L'endoscopie  uréthrale  est  un  excellent  moyen  de  dia 
gnostic  des  lésions  uréthrales,  elle  devient  un  excelleo 
moyen  de  traitement  quand  ces  lésions  s.ont  localisées. 

Il  est  donc  bon  d'endoscoper  toutes  les  uréthrites  an 
ciennesqui  résistent  aux  traitements  habituels  pour  dépistei 
ces  lésions  localisées,  si  elles  existent;  ce  sont, nous  l'avoni 
vu,  de  grosses  granulations,  des  fissures,  des  polypes 
l'inflammation  localisée  des  lacunes  de  Morgagni  ou  Jti 
verujnontanum. 

Les  ressources  que  nous  offre  le  traitement  endosco- 
pique  sont  nombreuses,  il  nous  permet  d'extirper  sous  le 
regard  les  saillies  polypeuses  et  de  cautériser  énergique- 
meht  leur  base  d'implantation,  soit  au  galvanocautère.  soit 
avec  le  nitrate  d'argent  pur,  de  curetter  et  de .  cautériser 
les  fissur.cs  que  présentent  quelquefois  les  rétrécissemenls 
calleux  dilatés,  de  cautériser  de  même  les  régions  granu- 
leuses de  Turèthre  avec  des  solutions  au  nitrate  d'argent 
variant  de  10  à  20  p.  100  ou  des  solutions  iodées  de  1  à 
8  p.  100.  Pour  les  lacunes,  il  nous  permet  de  les  traiter 
localement  en  les  remplissant  de  glycérine  iodée  (1  à 
5  p.  100),  en  les  cautérisant  avec  la  pointe  fine  d'un  crayon 
de  sulfate  de  cuivre  ou  même  encore,  si  l'on  veut  suivre  la 
méthode  de  Kollmann,  en  les  incisant  et  les  dilatant  ave 
une  série  d'instruments  spéciaux  très  ingénieux  qu'a  pro- 
posés cet  auteur.  Pour  le  verumontanum  enfin,  dont 
l'hypertrophie  est  si  fréquente  dans  les  vieilles  uréthrites 
chroniques  et  amène  à  sa  suite  la  spermatorrhée  de  mic- 
tion et  de  défécation,  et  même  les  pollutions  fréquenl^^^ 
diurnes  et  nocturnes,  le  traitement  endoscopique  fait  mer- 
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eiUe,  car  grâce  à  lui  il  est  facile,  par  quelques  cautérisa- 
ons  énergiques  à  la  teinture  d'iode  pure,  de  réduire  de 
ioitié  le  volume  de  cet  organe  et  de  supprimer  par  là 
lème,  les  fâcheux  symptômes  dont  nous  venons  de  parler, 
ar  ils  sont  dus  dans  ce  cas  à  la  béance  des  orifices  des  con- 
nits  éjaculateurs. 

Le  traitement  endoscopique  peut  être  également  employé 
vec  avantage  contre  les  uréthrites  sans  lésions  macrosco- 
flquement  localisées  qui  résistent  aux  traitements  habi* 
ueU.  Il  permet  d'utiliser  contre  elles  des  solutions  très 
ortesque  Ton  n'oserait  employer  en  instillations,  grâce  à 
a  facilité  qu'il  donne  d'éponger  immédiatement  Texcès  du 
liquide  caustique  introduit  dans  Turëthre. 

le  me  sers  également  dans  ce  cas  des'solutions  habituel- 
lement utilisées  pour  les  instillations  en  les  répartissant 
l^aocoup  mieux,  grâce  à  l'endoscope,  sur  toute  la  surface 
iirélhrale;  pour  cela,  j'introduis  l'endoscope  le  plus  loin 
possible,  je  remplis  l'extrémité  du  tube  d'une  grosse  goutte 
de  ces  solutions  (nitrate  d'argent  i  à  5  p.  100,  sulfate  de 
«Mivre  5  à  10  p.  100,  glycérine  iodée  1  p.  100),  et  je  retire 
^s  progressivement  le  tube  en  lui  faisant  décrire  une 
véiilable  spirale  autour  de  l'axe  de  Turèthre,  de  manière  à 
étendre  successivement  devant  l'extrémité  de  l'endoscope 
tuute  la  surface  ainsi  déplissée  de  la  muqueuse  urétbrale, 
4«  temps  en  temps,  j'éponge  la  goutte  du  médicament  uti- 
lisé et  je  la  remplace  par  une  autre. 

Le  traitement  endoscopique  nous  fournit  donc  pour  le 
Irailement  des  uréthrites  chroniques  des  moyens  d'action 
très  importants  et  qu'il  ne  faut  pas  négliger. 


direction  générale  du  traitement 
d'une  blennorrhagie  chronique 

D'après  ce  que  nous  venons  de  voir,  la  première  pré- 
caution du  médecin  en  présence  d'un  cas  de  blennorrhagie 
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chronique,  c'est  de  débarrasser  son  malade  de  ses  gono* 
coques,  s'il  en  a  encore,  par  une  série  de  lavages  de  per- 
manganate; il  doit  ensuite  s'occuper  de  maintenir  aussi 
complète  que  possible  l'asepsie  de  la  muqueuse  uréthrale 
en  la  débarrassant  de  ses  infections  secondaires  par  quel- 
ques lavages  de  sublimé  et  en  la  protégeant  contre  de  nou- 
velles infectionsjsemblables  par  des  lavages  fréquents  du 
méat  et  du  prépuce,  tout  en  se  tenant  prêt  à  refaire  de 
temps  en  temps,  pendant  le  cours  du  traitement,  de  grands 
lavages  de  l'urèthre  au  sublimé,  dans  le  cas  où  les  infections 
secondaires  persisteraient  ou  se  reproduiraient. 

Ces  précautions  prises,  il  peut  s'occuper  de  soigner  les 
lésions  uréthrales  suivant  les  principes  que  nous  venons 
d'exposer  par  les  lavages  de  permanganate  ou  de  nitrate 
d'argent,  par  la  dilatation,  par  les  sondes  à  pommades  ou 
par  le  traitement  endoscopique. 

Mais  quel  que  soit  celui  de  ces  procédés  qu'il  choisira,  il 
devra  toujours  observer  la  règle  suivante  que  nous  consi- 
dérons comme  très  importante  :  c'est  de  toujours  opérer 
par  séries  relativement  courtes  de  traitement,  séparées  par 
des  intervalles  au  moins  égaux  de  repos  pendant  lesquels 
on  aura  tout  au  plus  recours  aux  petites  iujeclions  très  peu 
irritantes,  voire  même  simplement  à  l'eau  boriquée  après  les 
mictions,  deux  à  trois  fois  par  jour.  On  évitera  ainsi  de 
pousser  trop  loin  l'action  médicamenteuse  et  d'ajouter  une 
uréthrite  chimique  à  celle   que  l'on  veut  traiter,  sans 
compter  que  des  cautérisations  trop  souvent  répétées  de  la 
muqueuse,  au  lieu  de  provoquer  l'inQuence  irrilative  favo- 
rable que  l'on  recherche,  finissent  par  perdre  cette  action 
et  produisent  tout  simplement  une  prolifération  épithéliale 
plate  beaucoup  plus  nuisible  qu'utile. 

Ces  intervalles  de  repos  permettent  de  se  rendre  compte 

du  chemin  parcouru  et  de  modifier  le  procédé  employé, 

s'il  n'a  pas  donné  tout  le  résultat  sur  lequel  on  comptait. 

La  durée  du  traitement  est  toujours  longue,  je  l'estime 

approximativement  à  autant  de  semaines  que  la  maladie 
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a  duré  de  mois,  sans  encore  pouvoir  répondre  d'arriver  à 
la  sécheresse  du  méat. 

Quand  on  est  arrivé  à  un  écoulement  muqueux  absolu- 
ment limpide  et  persistant  sous  cette  forme,  il  faut  s'esti- 
mer très  heureux  et  cesser  le  traitement  tout  en  continuant 
à  se  mettre  en  garde  contre  les  infections  secondaires  qui 
envahissent  si  facilement  une  semblable  sécrétion. 

II  faut  même  avoir  soin  dans  ce  cas  de  prévenir  le  ma- 
lade que  cet  écoulement  aura  une  tendance  spontanée  à 
disparaître  dans  la  suite,  pour  éviter  cette  légende  si  fré- 
quente qui  prétend  que  les  malades  las  d'être  traités  renon- 
cent à  tout  traitement  et  guérissent  aussitôt  sous  l'influence 
heureuse  de  nombreux  excès.  Il  faut  avertir  les  malades 
que  le  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  ne  porte 
souvent  ses  fruits  que  longtemps  après  qu'on  l'a  cessé, 
alors  que  Tirritation  thérapeutique  est  totalement  disparue. 
Nous  devons  au  moins  ne  pas  perdre  l'honneur  de  guéri- 
sons  si  pénibles  à  obtenir. 

Trop  souvent  malheureusement  on  n'arrive  même  pas  à 
cet  écoulement  transparent  et,  malgré  de  longs  et  patients 
efforts,  on  voit  persister  une  goutte  opaline,  sans  microbes 
du  reste,  qui  résiste  à  tous  les  traitements  et  s'exagère 
sous  l'influence  de  la  moindre  irritation  chimique,  excès, 
fièvre,  9tc.,  c*est  là  la  véritable  pierre  d'achoppement  du 
traitement  de  la  blennorrhagie  chronique. 

Quant  aux  malades  que  nous  ne  réussissons  pas  à  désin- 
fecter, ils  conservent  évidemment  leur  écoulement  puru- 
lent; le  plus  souvent  à  bout  de  patience  ils  renoncent  à 
toat  traitement  et  progressivement  deviennent  ces  malades 
incurables  qui  peuplent  les  cliniques  et  qui  finissent  par 
y  mourir  de  pyélonéphrite,  après  avoir  passé  leur  vie  à 
faire  dilater  leur  urèthre  et  laver  leur  vessie. 

Leur  avenir  n'est  pourtant  pas  toujours  aussi  sombre. 
Les  lésions  uréthrales  et  vésicïdes  peuvent  amener  l'atro- 
phie de  la  muqueuse,  sa  cutanisation,  la  disparition  des 

glandes  infectées  et  conséquemment  la  désinfection  spon- 
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tanée  des  foyers  infectieux.  La  goutle  elle-même  peut  se 
tarir  et  ces  malades  se  croient  guéris,  mais  le  plus  souvenl 
au  prix  de  rétrécissements  plus  ou  moins  graves. 

Ceux  de  ces  malades  qui  comprennent  bien  leur  situa- 
tion et  qui  acceptent  avec  confiance  une  direction  médicale 
indéfiniment  prolongée,  bénéficieront  largement  de  ces 
dispositions  d'esprit,  s'ils  se  font  soigner  avec  patience  et 
désinfecter  régulièrement,  comme  les  vieux  prostatiques 
acceptent  si  bien  de  le  faire,  sans  exiger  de  leur  médecin 
une  guérison  complète;  ils  arriveront  forcément  à  ia 
longue  à  une  certaine  amélioration  de  leur  état,  ils  éloi- 
gneront ou  supprimeront  Téchéance  des  rétrécissements 
qui  les  menacent  et  surtout  ils  protégeront  leurs  reins,  s'ils 
ne  sont  pas  déjà  infectés. 

BLENNORRHAGIE   CHRO?(IQUE    ET    MARIAGE 

Les  lésions  de  l'appareil  urinaire,  n'ayant  rien  par  elles- 
mêmes  de  contagieux,  ne  constituent  pas  une  incapacité 
pour  le  mariage,  à  moins  qu'elles  n'aient  profondément 
altéré  la  fonction  génitale  comme  dans  le  cas  d'azoosper- 
mie  définitive. 

Il  n  y  aurait  donc  aucun  inconvénient  à  laisser  marier 
un  rétréci,  si  ce  rétrécissement  seul  était  en  cause. 

Ce  qui  est  important  au  point  de  vue  du  mariage  des 
blennorrhagiques  chroniques  ce  ne  sont  pas  leurs  lésions, 
mais  les  infections  qu'elles  abritent  et  celles  qu'elles  abri- 
teront plus  tard.  Toute  la  question  consiste  donc  à  savoir 
s'il  est  possible  de  supprimer  les  infections  actuelles  et  à 
venir.  Si  oui,  le  blennorrhagique  chronique  est  mariable;si 
non,  il  ne  l'est  pas. 

Nous  classerons  donc  les  blennorrhagiques  chroniques 
en  désinfectables  et  en  indésinfectables,  d'une  part  au  point 
de  vue  des  gonocoques,  d'autre  part  au  point  de  vue  des 
infections  secondaires. 

Les  individus  indésinfectables  au  point  de  vue  gonococ- 
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cique  me  semblent  devoir  être  excessivement  rares,  je  n'en 
connais  pas  pour  ma  part  de  cas  absolument  probant;  le 
traitement  par  les  grands  lavages  de  permanganate,  aidé 
de  la  destruction  des  foyers  extra-uréthraux  et  renforcé  par 
le  massage  de  la  prostate,  en  cas  de  prostatite  gonococcique, 
me  semble  devoir  conduire  à  peu  près  dans  tous  les  cas  à 
la  destruction  complète  des  gonocoques,  à  la  condition  d'y 
apporter  une  à  deux  fois  sur  dix  un  peu  de  patience,  les 
huit  autres  cas  guérissant  invariablement  en  1 0  ou  12  jours. 
Néanmoins  je  ne  nie  pas  la  possibilité  d'une  gonococ- 
cose  incurable  par  infection  des  vésicules  séminales,  par 
formation  d'un  abcès  ou  d'un  trajet  fistuleux  borgne  dans 
Tépaisseur  de  la  prostate.  Dans  ces  cas  il  est  évident  que 
le  mariage  doit  être  interdit.  Reste  la  question  des  infec- 
tions secondaires  dont  on  ne  semble  s'être  jamais  beaucoup 
préoccupé.  J'ai  déjà  attiré  votre  attention  l'année  dernière 
sur  cette  question  (1)  et  je  vous  ai  démontré  les  dangers 
considérables  que  courent  les  femmes  desblennorrhagiques 
chroniques  post-gonococciques  ;  je  persiste  à  considérer 
ces  individus  comme  très  dangereux  au  point  de  vue  du 
mariage, rien  ne  prouve  que  le  microbe  secondaire  qui  les 
fait  suppurer  ne  fera  pas  suppurer  leur  femme. 

Il  suffit  de  considérer  le  nombre  énorme  de  métrites  et 
de  salpingites  qui  surviennent  chez  les  jeunes  mariées, 
sans  être  précédées  par  les  symptômes  habituels  de  la 
chaudepisse  et  sans  qu'il  soit  possible  de  retrouver  le 
gonocoque  chez  leurs  maris,  pour  se  rendre  compte  de  la 
fréquence  de  cette  transmissibilité  directe  des  infections 
secondaires  de  l'homme  à  l'appareil  génital  de  sa  femme. 
Les  traumatismes  utérins,  les  fausses  couches,  les  suites 
de  couches  ne  doivent  évidemment  pas  être  négligées 
dans  l'étiologie  de  la  métrite,  mais  elles  ne  doivent  pas 
nous  faire  perdre  de  vue  ce  procédé  jusqu'ici  trop  mé- 
connu de  contagion. 

(l)  Jamit,  lUceptivité  de  Tarètbre  et  de  l'utërus  {Ann.  deg  mal,  des  voies 
O^nUihurin,  1893.) 
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Les  infections  secondaires  prennent  donc  nne  impor- 
tance capitale  dans  la  question  du  mariage  des  blennor- 
rhagiques  chroniques. 

Dans  mon  précédent  article,  je  défendais  le  mariage  i 
ces  malades  tant  qu'ils  se  manifestaient  en  état  de  récepti- 
^vité,  je  consens  aujourd'hui  à  être  moins  sévère  et  à  laisser 
marier  les  blennorrhagiques  chroniques  désinfectables 
de  leur  infections  secondaires  à  la  condition  qu'ils  se  con- 
forment exactement  aux  précautions  que  je  leur  indique. 
Quant  aux  blennorrhagiques  chroniques  indésinfectables  de 
leurs  infections  secondaires,  je  leur  défends  absolument  le 
mariage,  aussi  formellement  qu'à  un  syphilitique  mal  guéri. 

Les  premiers,  en  effet,  sont  faciles  à  désinfecter,  ils  se 
marieront  donc  à  l'état  aseptique,  ils  peuvent  évidem- 
ment se  réinfecter  plus  tard  de  nouveaux  microbes  secon- 
daires, mais  ils  sont  prévenus,  ils  se^laveront  souvent  le 
méat  au  sublimé  pour  éviter  ces  infections.  Au  moindre 
aspect  blanchâtre  de  leur  goutte,  à  la  moindre  démangeai- 
son uréthrale,  ils  cesseront  tout  rapport,  feront  examiner 
leur  goutte  et  au  besoin  se  feront  désinfecter  à  nouveau; 
pour  plus  de  sûreté  encore,  ils  éviteront  d'avoir  des  rap- 
ports avec  leurs  femmes  pendant  et  immédiatement  après 
leurs  règles  et  surtout  après  leurs  accouchements  pour 
éviter  les  périodes  de  réceptivité  utérine. 

Au  contraire,  les  seconds,  quoi  qu'ils  fassent,  resteront 
toujours  microbiens,  notre  traitement  matera  bien  leurs 
infections  pendant  sa  durée,  mais  après,  elles  reprendront 
de  plus  belle  :  ce  sont  des  indésinfectables;  ils  sont  con- 
damnés comme  la  plupart  des  prostatiques  infectés  à  se 
laver  jusqu'à  la  fin  de  leurs  jours  pour  limiter  ces  infections, 
sans  jamais  pouvoir  les  supprimer.  Il  est  évident  qu'avant 
de  prononcer  cet  arrêt  formel,  il  faut  bien  se  rendre 
compte  si  le  malade  appartient  réellement  à  la  catégorie 
des  indésinfectables  et  s'il  n'est  pas  possible  par  un  trai- 
tement prolongé  de  le  ramener  à  la  première  catégorie. 

Il  faut  même  lui  faire  comprendre  que  ce  jugement 
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t'est  pas  sans  appel  6t  que  le  temps  à  lai  seul,  aidé  par 
les  séances  régulières  de  désinfection  ou  même  sans  aucun 
raitement,  peut  faire  ce  que  nous  n'avons  pas  pu  obtenir 
i  g^nérir  les  infections  secondaires  les  plus  rebelles. 
Enfin  et  surtout  il  ne  faut  pas  considérer  comme  vice 
Mbibitoire  pour  le  mariage  quelques  rares  microbes  dis- 
éminés  dans  la  sécrétion  du  méat  ;  je  ne  parle  ici  que  d'in- 
xctions  très  actives  causant  une  suppuration  uréthrale 
iboadante,  et  le  plus  souvent  dans  ces  cas  propagées  à  la 
prostate,  à  la  vessie  ou  aux  reins. 

RÉSUMÉ 

La  blennorrhagie  chronique,  étant  due  en  grande  partie 
au  lésions  uréthrales  produites  par  l'état  aigu  de  la  blen- 
D(CThagie,  le  meilleur  moyen  de  l'éviter  consistera  à  sup*- 
primer  cette  période  aiguë  par  le  traitement  abortif  au 
ot?rmanganate  de  potasse  que  j'ai  proposé,  qui  réussit  tou- 
jours à  obtenir  ce  résultat  (1). 

Le  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  peut  être 
très  varié,  mais  il  doit  suivre  un  plan  général  qui  est  le 
«livant  : 

(  Janet,  Traitement  abortif  de  la  blennorrhagie.  Ann,  de  denn.  et  de 
'fph.f  1894.  Nous  tenons  à  rappeler  ici  la  formule  de  ce  traitement  que  nous 
'-yons  citer  dans  plusieurs  ouvrages,  d'après  notre  nremier  travail  sur  ce 
^«t  et  sans  les  perfectionnements  que  nous  lui  avons  fait  subir  depuis. 
Voici  U  moyenne  à  laquelle  je  m*arréte  actuellement.  UÂ.  signifie  lavage 
^  l'orèthre  antérieur,  2U.  lavage  de  2  urèthreS,  Les  premiers  lavages  des 
i  QTèthres  doivent  être  faits  après  cocalnisation  de  Turèthre  avec  une  injec- 
tioQ  de  10  cent.  met.  cub.  de  cocaïne  à  1/400. 

Heure  d«  la  1»  Tiiite 

après-midi.  9  h.  soir. 

^•jow UA.  1/1000 UA.  1/4000 

S  h.  matin.  7  h.  soir. 

2' jow" UA.  ^1/3000 UA.  1/4000 

^jo» 2U.  1/2000 2U.  1/4000 

*•  i^^' 2U.   1/2000. 

^'jw» 2U.  1/2000 2U.  1/2000 

^y»^ 2U.    1/0200. 

''  y^^ 2U.    1/1000. 

••J«» 2U.    1/1000. 

/[J^w-  .' 2U.    1/1000. 

**  l««f UA.  J/500.   ...  2U.  1/1000. 

^tte  première  série  manque,  ce  qui  arrive  à  peu  près  une  fois  sur  dix,  refkire 
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1®  Avant  toute  intervention,  avant  même  toute  expl( 
tion  instrumentale,  supprimer  le  gonocoque. 

3®  Supprimer  les  infections  secondaires  et  éviter  \{ 
retour;  si  cela  est  impossible,  les  limiter  au  moins  p< 
dant  toute  la  durée  du  traitement. 

3**  Ces  deux  conditions  étant  remplies,  traiter  les  lési( 
uréthrales  par  les  moyens  qui  leur  semblent  le  mi< 
appropriés. 

La  suppression  du  gonocoque  se  fait  par  des  lav« 
journaliers  de  permanganate  de  potasse  portant  sur 
deux  urèthres  (1/4000  à  1/1000,  1/800  même  pour  Tui 
thre  antérieur).  En  général  10  à  13  lavages  suffisent,  qui 
quefois  deux  séries  sont  nécessaires.  Ce  traitement  ni 
efficace  qu'à  la  condition  de  dépister  les  foyers  extra-ai 
thraux  :  les  foyers   diverticulaires  du  méat  et  du  gh 
seront  supprimés  ou  au  moins  largement  étalés,  les  foy( 
glandulaires  uréthraux  et  prostatiques  vidés  par  masî 
avant  chaque  lavage. 

Si  le  gonocoque  est  accompagné   d'infections    secol 
daires  uréthrales  il  sera  bon  de  joindre  à  la  solution 
permanganate  employée  80  ce.  de  sublimé  à  1/1000 
litre,  on  pourra  se  contenter  de  le  faire  pour  les  dei 
premiers  lavages. 

Si  'rinfectîon  gonococcique  uréthrale  est  accompagnée 
d'une  infection  secondaire  vésicale,  il  faudra  se  servir  de 
cette  solution  mixte  de  permanganate  et  de  subUmé  pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement,  quitte  à  poursuivre, 
après  la  disparition  du  gonocoque,  Tinfection  vésicale,  si 
elle  n'est  pas  guérie,  par  les  moyens  habituels  :  lavages  et 
instillations  de  nitrate  d'argent. 

Dans  la  période  post-gonococcique,  on  supprime  les  in- 
fections secondaires  uréthrales  superficielles  et  récentes 
par  des  lavages  de  sublimé  de  1/80000  à  1/10000,  Souvent 
deux  lavages  suffisent. 

au  début  mdme  de  la  récidive  une  série  de  10  à  12  lavages  à  1/1000  espacés  régoli^ 
rement  de  24  heures. 
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On  supprime  les  infections  superficielles  et  récentes  de 
a  vessie  par  une  série  journalière  progressivement  ascen- 
lante  de  lavages  de  nitrate  d'argent  de  1/2000  à  1/500  et 
i'insiiUâtions  de  nitrate  d'argent  de  1/100  à  S/100  :  souvent 
mit  à  dix  séances  suffisent. 

Les  infections  secondaires  profondes  ou  étendues  à  la 
prostate,  aux  vésicules  séminales,  aux  uretères  et  aux  reins, 
k>nt  très  difficiles  ou  impossibles  à  désinfecter  ;  après  avoir 
tout  fait  pour  les  désinfecter  par  les  procédés  exposés  ci- 
iessus,  aidés  par  quelques  manœuvres  appropriées  aux 
localisations  de  ces  infections,  il  faut  en  cas  d'insuccès  se 
e«>atenter  de  les  annihiler  momentanément  au  moment  des 
interventions  thérapeutiques  ultérieures  par  un  grand 
lavage  préalable  de  sublimé,  à  moins  que  cette  intervention 
ne  soit  elle-même  un  procédé  désinfectant  comme  un  la- 
\:age  de  nitrate  d'argent  ou  d'argentamine. 

Le  gonocoque  étant  détruit,  les  infections  secondaires 
étant  supprimées  ou  au  moins  limitées  comme  il  vient  d'être 
dit,  on  peut  commencer  à  explorer  et  à  traiter  les  lésions 
Qrélbrales  : 

Les  lésions  superficielles  et  récentes  par  les  grands 
k^ages  et  les  instillations; 

Les  lésions  profondes  et  anciennes  par  la  dilatation  com- 
binée à  ces  mêmes  procédés; 

Les  lésions  localisées  par  l'endoscopie  uréthrale. 

Les  lavages  seront  faits  avec  le  permanganate  de  po- 
tasse de  1/2000  à  1/800  (cette  dernière  dose  pour  Turèthre 
antérieur  seulement)  ou  avec  le  nitrate  d'argent  (1/SOOO  à 
1,750).  Les  instillations  seront  faites  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent de  1/100  à  8/100  ou  le  sulfate  de  cuivre  8/1 00  à  10/1 00. 

La  dilatation  sera  faite  avec  lesBéniqués,  les  dilatateurs 
d'Oberlander  ou  les  sondes  à  pommade  nitratéede  Casper. 

Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  faire  porter  ces  procédés 
sur  les  deux  urëthres  dans  tous  les  cas  de  blennorrhagie 
chronique,  même  dans  les  cas  où  TafTection  semble  être 
limitée  à  l'urèthre  antérieur.  L'endoscopie  permettra  de 


522  J.     JANET. 

traiter  chirurgicalement  certaines  lésions  visibles,  telles 
que  grosses  granulations,  polypes,  fissures,  lacunites,  et 
de  cautériser  énei^qaement  le  verumontanom  en  cas  de 
spermatorrhée  de  miction  et  de  défécation. 
'  Tous  ces  traitements  dirigés  contre  les  lésions  uréthrales 
doivent  être  répétés  tous  les  deux  ou  trois  jours  par  séries 
interrompues  par  des  intervalles  égaux  de  repos,  et  même 
de  temps  en  temps  par  de  longues  périodes  d'observation. 

L'avenir  du  blennorrbagique  chronique  est  variable 
suivant  l'étendue  de  ses  lésions  et  la  profondeur  de  ses 
infections  secondaires.  Le  traitement  que  nous  proposons 
en  guérit  totalement  quelques-uns,  conduit  les  autres  &  une 
simple  sécrétion  muqueuse  transparente  qui  tend  souvent 
à  disparaître  d'elle-même,  mais  dans  bien  des  cas  il  est 
impuissant  à  faire  totalement  disparaître  la  sécrétion  puru- 
lente et  les  infections  secondaires  de  ces  malades;  en  tous 
cas  il  les  améliore  tous  par  la  suppression  du  gonocoque 
et  il  supprime  toute  complication  par  la  limitation  des  in- 
fections secondaires.  Le  mariage  peut  être  permis  aux 
blennorrhagiques  chroniques  débarrassés  de  leurs  gonoco- 
ques à  la  condition  qu'on  puisse  les  débarrasser  également 
de  leurs  infections  secondaires,  et  à  la  condition  de  pren« 
dre  certaines  précautions  pour  éviter  le  retour  de  celles-ci. 

Le  mariage  doit  au  contraire  être  interdit  aux  blennor- 
rhagiques chroniques  porteurs  de  gonocoques,  et  même  à 
ceux  que  l'on  ne  peut  débarrasser  de  leurs  infections 
secondaires  uréthrales,  vésicales  ou  rénales. 

Il  faut  ajouter  que  le  temps  finit  parfois  par  avoir  raison 
de  ces  infections  contre  lesquelles  les  traitements  les  plus 
méthodiques  avaient  échoué  ;  on  peut  donc  laisser  à  ces 
derniers  malades  un  certain  espoir  dans  l'avenir,  à  la  con- 
dition qu'ils  n'aient  pas  de  lésions  génitales  irrémédiables, 
telles  que  i'azoospermie  définitive. 
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Prolapsus  de  la  maqneuse  uréthrale  chez  la  femme 
et  en  particulier  chez  la  petite  fille, 

Par  M.  Henri  Blanc,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  travail  a  pour  point  de  départ  deux  cas  de  prolapsus 
de  la  muqueuse  uréthrale,  observés  dans  le  service  de  no- 
tre maître  M.  A.  Broca.  On  avait  fait  en  ville  le  diagnostic 
de  viol  pour  la  première  fillette  ;  la  deuxième  nous  fut  ame- 
née pour  une  hémorrhagie  simulant  une  véritable  perte, 
et  au  sujet  de  laquelle  le  médecin  ne  s'était  pas  prononcé. 
Dans  les  deux  cas  cependant  les  symptômes  du  prolapsus 
uréthral  étaient  au  complet.  Aussi  avons-nous  cru  devoir 
joindre  à  dos  deux  observations  quelques  considérations 
sur  le  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  chezla  femme  et 
en  particulier  chez  la  petite  fille,  n'ayant  pour  but,  dans  ce 
travail,  que  de  compléter  et  de  rappeler,  dans  une  vue  d'en- 
semble, certains  côtés  de  la  question. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  la  femme 
est  une  affection  qui,  sans  être  exceptionnellement  rare, 
comme  on  l'a  avancé  (Voillemier,  Munde,  Winckel),  n'est 
pas  cependant  fréquente.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve 
que  le  silence  de  Schrœder,  de  Martin,  de  Guyon,  de  Desnos, 
etc.,  k  cet  égard.  Le  Traité  de  chirurgie  n'en  fait  même 
pas  mention  et  Pozzi  en  dit  à  peine  quelques  mots  à 
propos  des  prolapsus  génitaux  (1). 

La  raison  de  ce  silence  est  facile  à  trouver.  Nous  aurons 
tout  à  l'heure  à  mettre  en  évidence  ce  fait,  que  le  prolap- 
sus de  l'urèthre  se  rencontre,  dans  la  majorité  des  cas,  ou 
bien  chez  l'enfant,  ou  bien  chez  la  vieille  femme.  Or  les 
enfants  ne  préoccupent  guère  les  gynécologues,  dont  les 
traités  ont  surtout  pour  objet  la  femme  pendant  et  après  la 

(1)  Poar  la  bibliographie  jusqu'à  1888,  voirie  Mémoire  de  Villar  {France 
''^ti.,  1888]  où  l'historique  de  U  question  est  longuement  exposé. 
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période  génitale  ;  d'autre  part  les  vieilles  femmes  se  pré- 
occupant moins  de  leur  prolapsus,  viennent  peu  consulter: 
nous  verrons  plus  loin  pourquoi. 

Ces  deux  raisons  nous  expliquent  comment  le  prolapsus 
uréthral,  n'étant  pas  d'observation  courante,  a  sa  place 
oubliée  dans  presque  tous  les  traités  de  pathologie. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  soit  d'une  rareté  excessive 
et  doit-on  le  considérer  comme  une  véritable  curiosité 
pathologique? 

Les  chiffres  vont  répondre. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Dans  son  travail  sur  le  pro- 
lapsus de  l'urèthre,  Kleinwâchter  arrive  à  une  centaine  de 
cas  connus  et  publiés.  Cela  nous  fixe  sur  la  fréquence  rela- 
tive de  l'affection  qui  nous  occupe.  Si  nous  descendons 
dans  les  détails  du  problème  étiologique,  nous  rencontrons 
les  opinions  les  plus  diverses,  les  causes  les  plus  variables 
invoquées  comme  agents  producteurs  du  prolapsus.  Mais 
il  est  un  facteur  capital  'qui  domine  toute  l'étiologie,  c'est 
Vdge  de  la  malade.  Exceptionnel  chez  la  femme  adulte,  le 
prolapsus  uréthral  se  montre  le  plus  souvent  ou  bien  chez 
Tenfant,  ou  bien  chez  la  femme  âgée.  Sur  59  cas  concer- 
nant des  malades  dont  Tâge  est  noté,  Kleinwâchter  arrive 
aux  proportions  suivantes  : 

39  cas,  soit  66  p.  JOO  enfants  de    i  à  i.5  ans 

7    —      —    il  p.  100  femmes  de  22  à  37  ans 

13  —      —    22  p.  100  femmes  de  47  à  75  ans 

Ce  degré  de  fréquence  selon  l'âge  est,  en  somme,  le 
seul  point  étiologique  nettement  établi  et  nous  verrons 
plus  loin  qu*il  semble  y  avoir  des  rapports  étroits  entre  les 
deux  grandes  classes  des  malades  porteuses  de  prolapsus 
et  les  deux  variétés  symptomatologiques  :  prolapsus  brus- 
que, prolapsus  lent. 

Existe-t-il  des  causes  nettement  définies  du  prolapsus 
de  la  muqueuse  urélhrale  ?  Ici  on  en  est  réduit  à  des  con- 
jectures. Les  uns  invoquent,  comme  pour  tout  prolapsus, 
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»s  efforts  répétés,  insistant  sur  la  fréquence  des  affections 
roDcho-pulmonairos  et  de  la  constipation  chez  Tenfant. 
A  petite  malade  de  notre  observation  II  avait  à  son  actif 
lusieurs  bronchites.  Peut-être,  dans  certains  cas,  peut-on 
acriminer  une  faiblesse  générale  de  l'organisme,  dont  le 
rolapsns  uréthral  relève  au  même  titre  que  d'autres  pro- 
ipsus  concomitants.  Tel  lé  cas  de  Râther  où  il  y  avait  à 
ifûis  prolapsus  uréthral  et  prolapsus  vaginal.  Tel  celui 
le  Sodermark  où  Turëthre,  le  rectum  et  Tutérus  étaient 
^labés. 

Le  lymphatisme ,  le  scrofule  ont  été  aussi  regardés 
esmme  des  causes  prédisposantes. 

Tavignot,  Simpson  rapportent  chacun  un  cas  où  le  pro- 
\ajtsQs  apparut  à  la  suite  d'une  chute. 

E semble  que  les  causes  locales  aient  plus  d'importance. 
i  côté  de  la  masturbation,  du  coït  anormal  par  l'urèthre, 
ii;  certaines  conditions  anatomiques  (forme  de  la  vessie, 
direction  de  Furèthre  [Kleinwâchter]),  à  côté  des  abcès  et 
des  tumeurs  du  canal,  toutes  choses  exceptionnellement 
Tïpporlées  dans  quelques  rares  observations,  il  est  deux 
p^apes  de  faits  qui  paraissent  pouvoir  aider  à  la  produc- 
^on  da  prolapsus,  ce  sont  les  inflammations  vésicales  et 
wéthrales  pour  la  petite  fille,  les  grossesses  multiples  pour 
lafeimneàgée. 

Les  vulvo- vaginites,  fréquentes  chez  les  fillettes  à  la  suite 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine  et  quelquefois  de  la  blen- 
ûorrhagie,  se  compliquent  volontiers  d'uréthrites.  Celles-ci 
s  accompagnent  d'un  degré  plus  ou  moins  marqué  d'hy- 
perémie  de  la  muqueuse  et  d'œdème  sous-muqueux  et 
déterminent,  de  plus,  de  la  dysurie.  C'est  par  cette  der- 
"lere  que  paraissent  agir  les  calculs  vésicaux,  que  Boyer, 
^canzoni  accusent,  chacun  pour  une  malade,  d'avoir  pro- 
duit un  prolapsus  uréthral.  Dans  notre  observation  I,  la 

Petite  Berthe  Th...avaitété  traitée  pour  une  vulvo-vaginite 

'^g^re  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
En  résumé,  il  existe  encore  dans  le  problème  étiologique 
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plus  d'une  inconnue,  et  la  multiplicilé  et  la  variabilité  df 
causes  invoquées  par  les  auteurs  suffisent  à  peine  à  voile 
l'absence  de  notions  exactes  sur  ce  point.  Ce  qui  par 
devoir  être  retenu,  ce  sont  les  inflammations  uréthro-Yés| 
cales,  les  causes  de  dysurie  et  d'efforts,  auxquelles  s'ajoa 
tent,  chez  les  femmes  âgées,  la  multiparité  et  l'involutio 
sénile. 

Sî  diverses  que  soient  les  causes  du  prolapsus  uréthral 
le  résultat  est  toujours  le  même  :  détachement  de  la  ma 
queuse,  glissement  sur  la  musculeuse  à  laquelle  elle  est  % 
faiblement  unie  par  du  tissu  cellulaire  lâche  (i),  prolap 
sus.  Par  quel  mécanisme?  Donner  ici  une  pathogéoii 
univoque  n'est  pas  plus  possible  que  pour  les  prolapsa 
des  autres  muqueuses,  et  il  semble  que  plusieurs  facteoji 
entrent  en  jeu  :  inflammations  répétées,  catarrhes  chronh 
ques  ou  aigus,  hyperémie  et  œdème  sous-muqueujc  rea- 
dant  bien  difficile  pour  la  muqueuse  la  restitutio  adiutt- 
grum;  ajoutons  à  cela  tous  les  efforts,  et  surtout  les  efforts 
de  la  miction  et  du  travail.  Peut-être  pourrait-on,  comme 
Ta  fait  notre  maître  M.  Gérard  Marchant  pour  les  pro- 
lapsus du  rectum,  admettre  deux  ordres  pathogéniques  : 
les  prolapsus  de  force  et  les  prolapsus  de  faiblesse^  les 
premiers  se  rencontrant  surtout  chez  l'enfant,  les  secouds 
paraissant  plutôt  une  affection  de  l'âge  mûr  et  de  la  vieil- 
lesse. Cette  distinction  que  l'étiologie  nous  avait  déjà  indi- 
quée, nous  la  retrouvons  en  clinique. 

Symptômes,  —  Chez  l'enfant  le  début  est  en  général 
brusque,  et  le  prolapsus  tottd  d'emblée.  C'est  au  contraire 
d'une  façon  lente,  insidieuse,  mais  progressive,  que  se 
constitue  le  prolapsus  de  la  femme  âgée,  d'abord  partUi 
puis  total. 

Dans  ce  premier  degré,  il  est  facile  de  concevoir  queTai- 
pect  clinique  sera  variable  selon  le  volume  de  la  portion 

(1)  Sur  le  cadavre,  nous  avons  obtenu  ce  glissement  avec  facilité,  fait  sur 
lequel  Villar  avait  d'ailleurs  déjà  insiste. 
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t  muqaease  prolabée,  selon  que  la  lésion  porte  sur  la 
iroi  antérieure  ou  postérieure  de  Turèthre,  ou  sur  les 
eux  à  la  fois. 

'<  On  voit  le  plus  souvent,  dit  Kleinwâchter,  de  petits 
liongements  muqueux  latéraux,  à  Tembouchure  de  Tu- 
flhre,  ayant  l'aspect  de  petites  lèvres,  reliés  en  arrière  par 
ne  commissure,  prolabés  plus  ou  moins  avec  la  fente^ 
rélhrale  médiane  ou  déjetée  sur  le  côté.  » 

Mais  le  plus  souvent  (34  fois  sur  34  cas  où  cela  soit 
oU),  le  prolapsus  est  total,  et  voici  ce  que  Ton  constate 
I  la  période  d'état. 

Période  (féiai.  —  Signes  physiques.  —  Ce  sont  les  plus 
mportants.  La  muqueuse  prolabée  se  présente  sous  la 
ïoTtne  d'une  tumeur  charnue,  rouge,  vasculaire.  Son  vo- 
niiae  varie  do  celui  d'un  grain  de  chënevis  à  celui  d'une 
3oii,  même  d'un  œuf  de  poule  (1).  De  coloration  rouge 
nf  au  débuty  elle  ne  tarde  pas  à  devenir  rouge  sombre, 
riolacée,  aspect  variant  d'ailleurs  avec  le  degré  de  Thy- 
^mie,  de  l'œdème  sous-muqueux  et  aussi  avec  les 
*'ffort$.  Elle  est  lisse,  en  général,  et  saignante,  et  le 
iDoiudre  attouchement  provoque  un  suintement  qui  peut 
avenir  assez  abondant. 

Tantôt  remplissant  le  vagin,  tantôt  faisant  à  peine  hernie 
»tre  les  grandes  lèvres,  elle  est  nettement  située  au- 
dessous  du  clitoris  et  sur  la  ligne  médiane. 

Cette  masse  charnue  paraît  sessile,  mais  si  l'on  cherche 
i  circonscrire  avec  un  stylet  sa  base  d'implantation,  on 
vrive  à  reconnaître  facilement  qu'il  existe  un  pédicule 
arrondi.  Nulle  part,  sur  le  pourtour  de  la  tumeur,  on  ne 
î«ul  trouver  l'orifice  de  l'urèthre  ;  mais  au  centre,  plus 
OQ  moins  cachée  par  les  replis  de  la  muqueuse  congestion- 
liée,  apparaît  une  dépression,  difficile  parfois  à  déceler: 
cestle  méat,  et  une  sonde  introduite  par  là  pénètre  dans  la 
vessie  sans  difficultés.  Quelquefois  réductible,  le  prolapsus 

V  C«  Tolome  est  noté  dans  les  deux  observations  de  Baker  et  de  Lawson 
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de  l'urèthre  résiste  en  général  à  toutes  les  tentatives  < 
réduction  y  tentatives  d'autant  plus  infructueuses  que  W 
perémie  est  plus  marquée. 

Tels  sont  les  caractères,  tel  est  l'aspect  que  présente  < 
général  la  muqueuse  uréthrale  prolabée.  Avec  ces  syi 
ptômes  physiques,  peu  ou  pas  de  signes  fonctionnel 
quelquefois  et  dans  nombre  d'observations,  c'est  par  faasar 
est-il  dit,  que  la  malade  s'aperçoit  de  son  prolapsus.  Bâr 
ment  au  moment  même  où  il  se  produisait,  on  a  noté  ai 
sensation  de  déplacement  brusque  au  niveau  de  Turëthn 
Néanmoins  dans  les  jours  qui  suivent,  on  voit  le  plus  soi 
vent  survenir  quelques  troubles  fonctionnels. 

La  douleitr  existe,  mais  est  rare  et  ne  succède  guère  e 
général  qu'à  l'apparition  d'érosions,  d'ulcérations  par  suit 
des  frottements  répétés  des  vêtements.  Parfois  tout  se  ri 
duit  à  des  démangeaisons  pénibles  ;  mais  la  douleur  ^ 
réveilleau  moindre  attouchement.  Chezles  vieilles  femmes, 
l'indolence  absolue  est  la  règle. 

Les  hémorrhagies  sont  plus  souvent  notées  dans 
observations.  Tantôt  simple  suintement  sanguin,  tanio 
assez  abondantes  pour  tacher  largement  les  cuisses  et  lei 
vêtements  de  la  malade,  elles  constituent  un  symptôme 
assez  fréquent,  pouvant  simuler  soit  une  hématurie,  soi' 
une  métrorrhagie.  Cependant  la  miction  est,  en  général, 
normale  et  indolore;  la  dysurie,  les  envies  fréqiienlei 
d'uriner  sont  exceptionnelles.  Quant  à  la  gêne  apportée  à 
la  marche  par  le  prolapsus  douloureux,  elle  est  presque 
toujours  insignifiante  ;  la  petite  malade  continue  ses  jeus 
sans  se  plaindre  autrement.  En  somme,  tout  se  réduit  à 
la  présence  d'une  tumeur  vulvaire,  saignante,  peu  ou  pas 
douloureuse,  et  portant  à  son  centre  l'orifice  uréthral. 
.  Marche,  — Complications,, —  Abandonné  à  lui-même,  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  n'ayant  aucune  teo- 
dance  à  la  réduction,  subit  quelques  changements  d'aspect. 
Souvent  on  voit  sa  surface,  d'abord  rouge  puis  violacée, 
se  moucheterçà  et  là  de  plaques  grisâtres,  simulant àsy 
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éprendre  la  teinte  de  placards  sphacéliques.  En  même 
mps  la  suppuration  peut  survenir,  et  à  ce  moment  on  se 
ouve  en  présence  d'une  grosseur  mollasse,  purulente^ 
)mme  gangreneuse,  bourbeuse  (Simpsonj.  Rarement 
1  voit,  par  places,  la  muqueuse  revêtir  les  caractères 
ime  couche  cornée,  s'épidermiser  comme  il  arrive  dans 
rtains  cas  de  prolapsus  vaginaux. 
D'autres  fois  la  réduction  est  possible  et  la  guérison 
?Dsuit.  C'est  l'exception,  et  dans  la  majorité  des  cas  le 
t}lapsus  se  reproduit,  ou  d'emblée  est  irréductible  ;  mais 
•  n'est  que  très  rarement  que  l'on  voit  survenir  une  véri- 
ble  gangrène  par  étranglement  de  la  portion  de  mu- 
oeuse  prolabée,  avec  fièvre  et  phénomènes  généraux, 
^pendant  Morgagni,  Seguin,  Patron,  Reichelt  rapportent 
hacan  un  cas  où  cette  complication  est  notée. 

Prtmosiic.  —  Le  pronostic  est  donc  bénin,  et  il  ne  s'agit 
*plus  souvent  que  d'une  affection  plus  ennuyeuse  que 
rave.  Néanmoins  la  possibilité  de  la  gangrène,  les  dangers 
a»*  peut  créer  une  surface  saignante,  congestionnée,  toute 
rèle  à  suppurer,  enfin  en  dehors  de  toute  complication, 
ireproduction  presque  fatale  du  prolapsus  sont  des  argu- 
aeots  qui  commandent  une  intervention,  le  diagnostic 
D*;  fois  nettement  posé. 

Ihagnostic.  — Il  suffit  d'y  penser  pour  reconnaître,  en 
énéral  du  moins,  un  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale. 
•es  caractères  de  la  tumeur,  portant  à  son  centre  un  ori- 
ce  conduisant  dans  la  vessie,  laissent  peu  de  place  au 
oute.  Mais  à  un  examen  superficiel  l'erreur  est  facile,  et 
e  fait  nombre  de  fois  elle  a  été  commise. 

Nous  ne  faisons  que  rappeler  ici  l'hypothèse  de  tIoI, 
mise  par  un  médecin  à  propos  du  prolapsus  rapporté  dans 
lôlre  observation  I.  Un  examen  grossier  peut  seul  expli- 
|uer  cette  confusion. 

Dans  un  cas  de  Seguin,  la  muqueuse  prolabée  s'était 
jpliacélée, des  vomissements  étaient  survenus,  Tétatgéné- 
i^al  était  précaire.  On  pensa  à  une  hernie  étranglée. 
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Tavignot,  Hudson  rapportent  chacun  un  cas  où  l*orifice 
uréthral  fut  pris  pour  Torifice  utérin,  et  le  diagnostic  de 
prolapsus  de  Tutérus  fut  porté. 

Rarement  le  prolapsus  prête  à  de  pareilles  erreurs.  11 
est  plus  délicat  quelquefois  de  se  prononcer  en  présence 
d'une  tumeur  née  dans  l'urèthre,  d'un  prolapsus  partiel  à 
pédicule  intra-canaliculaire.  Le  cancer  de  Turëthre  (erreur 
de  Reichelt,  Benicke)  sereconnaltà  samarche  envahissante 
après  un  début  insidieux,  aux  difficultés  de  la  miction, 
souvent  sanguinolente,  à  ses  caractères  de  tumeur  dure, 
ligneuse,  diffuse,  reposant  sur  une  muqueuse  indurée,  à 
Tadénopathie,  etc.  Nous  ne  signalons  que  pour  mémoire 
^a  confusion  possihle  avec  des  kystes  uréthraux,  avec  une 
dypertrophie  simple  de  la  muqueuse.  Deux  ordres  d'affec- 
tions seulement  nous  arrêteront  :  1°  ces  tumeurs  bénignes 
de  l'urèthre,  décrites  sous  les  noms  les  plus  divers  :  caron- 
cules, papillomes,  fibromes,  polypes  uréthraux  ;  2**  l'uré- 
throcèle  et  la  cystocèle  uréthrales. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l'urèthre  varient  un  peu  selon 
l'élément  prédominant.  Tantôt  leur  surface  est  recouverte 
de  villosités  {papillome);  tantôt  les  vaisseaux  sanguins 
présentent  un  grand  développement  {angiome  polypeux). 
ou  bien  c'est  l'élément  conjonctif  adulte  [fibrome ^ polype)', 
la  forme  la  plus  fréquente  est  la  végétation. 

Tant  que  la  production  reste  dans  le  canal,  sa  crois- 
sance est  lente,  mais  si  elle  fait  hernie,  on  a  affaire  à  un 
champignon  exubérant,  à  surface  multilobée,  granu- 
leuse, bientôt  sécrétante  et  exulcérée,  mais  les  mictions 
sont  fréquentes  et  douloureuses  ;  la  tumeur  est  nette- 
ment intra-uréthrale,  quelquefois  pédiculée  sur  la  paroi 
inférieure  du  canal,  et  le  méat  se  trouve  toujours  sur  le 
pourtour. 

Utiréthrocèle  est  facile  à  reconnaître  :  présence  sur  le 
trajet  de  la  moitié  antérieure  de  l'urèthre  d'une  tumeur 
arrondie,  rénitente  ou  fluctuante,  dont  on  poun*a,  soit  par 
le  cathétérisme,  soit  par  la  simple  pression,  faire  sourdre 
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le  contenu  par  le  méat;  avec  cela  mictions  fréquentes  et 
parfois  incontinence  d'urine. 

Quant  à  la  cystocéle  uréthrale^  on  se  souviendra  qu'elle 
peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  tantôt  la  vessie  s'in- 
vagine  sur  elle-même  et  vient  faire  issue  par  le  méat  ;  tan- 
tôt il  s'agit  réellement  d'un  décollement  de  la  muqueuse 
vésicale  qui  glisse  et  apparaît  à  l'extérieur.  Mais,  dans  l'un 
et  l'autre  cas,  il  est  aîsé  de  différencier  cette  affection 
da  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  la  tumeur  est 
libre  dans  Turèthre,  sans  orifice  central  par  où  s'écoule 
farine.  La  miction  est  le  plus  souvent  difficile,  souvent 
même  il  y  a  rétention  :  la  réductibilité  est  la  règle. 

Traitement.  —  La  première  chose  à  tenter  en  présence 
d'un  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  c'est  la  réduction. 
Elle  pourra  être  obtenue,  et,  fait  plus  important,  se  main- 
leair  avec  ou  sans  cathéter  réducteur,  dans  certains  cas, 
surtout  s'il  s'agit  d'un  prolapsus  de  force  survenu  dans  un 
uièlhre  sain  ou  mieux  encore  d'un  prolapsus  partiel.  Un 
pansement  compressif  (Solingen)  appliqué  pendant  les 
jours  qui  suivent,  le  repos  absolu  seront  les  adjuvants  de 
cette  méthode,  qui,  il  faut  bien  l'avouer,  donne  rarement 
des  résultats  complètement  satisfaisants. 

S'il  existe  des  lésions  vésico-uréthrales  (catarrhe  chro- 
ttique,  calculs)  favorisant  le  prolapsus,  c'est  à  elles  qu'il 
faudra  s'adresser  d'abord,  et  supprimer  ou  atténuer  tout 
ce  qui  pourra  être  cause  d'efforts,  de  dysurie,  de  ténesme. 
Mais  souvent,  nous  l'avons  vu,  la  tumeur  est  irréduc- 
tible. Quelquefois,  en  pareille  circonstance,  les  caustiques 
ont  été  employés  avec  fruit,  le  nitrate  d'argent  en  parti- 
culier. C'est  à  lui  que  nous  avons  eu  recours  dans  nos 
deux  cas,  mais  s'il  a  déterminé  une  diminution  notable  du 
volume  de  la  tumeur  en  faisant  disparaître  l'élément  con- 
gesiif,  il  n'a  pas  suffi  à  la  guérison.  Il  semble  néanmoins 
que  les  caustiques  puissent  suffire  dans  les  cas  de  prola- 
psus de  petit  volume,  en  dehors  desquels  on  devra  avoir 
recours  à  des  moyens  radicaux  :  Vablation. 
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Trots  méthodes  ont  été  tour  à  tour,  et  avec  des  su 
divers,  employées  par  les  chirurgiens. 

1**  Ligature.  —  Ce  procédé  doit   être   complètem 
abandonné  et  n'a  de  chirurgical  que  le  nom.  II  consiste 
introduire  dans  Turèthre  un  cathéter,  et  à  jeter  autour 
prolapsus  une  ligature  déterminant  la  section  de  la  m 
queuse  sur  le  cathéter.  Déjà  employé  par  Courty,  Bu 
autrefois,  il  Ta  été  plus  récemment  par  Reichelt,  Mo 
et  Richard. 

2®  Thermo-cautère.  —  Procédé  de  choix  pour  Bak 
Herman,  Râther,  Simpson  ;  Gaillard-Thomas  préfère  T 
galvanique.  Ce  n'est  pas  l'avis  de  Kleinwâchter  qui  m 
bien  au-dessus  de  tous  ces  procédés  l'excision  au  bistou 
et  aux  ciseaux.  > 

.  3**  Excision.  —  Cette  ablation  se  fera  ou  bien  directemeii 
ou  bien  sur  un  cathéter  conducteur.  On  a  objecté  rhém 
rhagie  possible,  objection  qui  n'a  pas  besoin  d'être  ré 
tée.  Il  est  quelques  écueils  à  éviter  cependant.  C'est  ai 
qu'on  s'appliquera  à  ne  pas  tirer  sur  la  muqueuse  prolabée, 
sous  peine  d'exagérer  le  mal  et  de  s'exposer  à  en  réséqo' 
plus  qu'il  ne  convieat.  D'autre  part  une  traction  trop  n 
lente  peut  produire  un  thrombus.  C'est  ce  qui  est  arriv< 
deux  fois  à  Emmet.  Une  précaution  à  prendre  encore cV 
de  ne  pas  lâcher  les  bouts  supérieurs  de  la  muqueuse  qui 
n'a  qu'une  tendance  après  la  section,  c'est  de  remonter  vers 
la  vessie.  De  là  souvent  un  affrontement  vicieux  et  une  sté- 
nose consécutive.  C'est  là,  en  effet,  un  inconvénient  que 
l'on  a  aussi  reproché  à  la  méthode  de  l'excision.  L'objectioa 
a  de  la  valeur;  mais  elle  ne  semble  répondre  qu'à  des  cas 
oîi  l'opération  n'avait  pas  été  régulière  et  bien  menée  où 
la  suture,  pour  laquelle  convient  fort  bien  la  soie  fine, 
n'avait  pas  été  régulièrement  conduite.  Dans  le  cas  de 
Kleinwâchter  comme  dans  les  nôtres,  l'ablation  au  bis- 
touri a  donné  d'excellents  résultats. 

Cette  ablation,  dans  les  cas  de  prolapsus  total,  se  fera 
circulairement  et  au  niveau  du  méat,  telle  que  M.  Broca 
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a  pratiquée  dans  les  deux  observations  que  nous  repro- 
nisons.  Dans  les  cas  de  prolapsus!  partiel  à  pédicule  intra- 
réthral,  on  pourra  avoir  recours  à  la  boutonnière  d'Ëmmet 
lus  ou  moins  modifiée.  Opérant  le  prolapsus  qui  fait 
objet  de  son  travail,  Kleinwâchter  a  procédé  de  la  façon 
livante  :  section  de  Turèthre  le  long  de  son  côté  droit  sur 
06 longueur  de  2  centimètres  et  demi;  sur  le  côté  gauche 
u  méat,  à  1  centimètre  en  arrière  de  lui,  il  tombe  sur 
'pédicule  allongé  du  prolapsus,  tire  sur  la  muqueuse,  la 
3upe  au  ras  de  la  paroi,  et  réunit  les  deux  lèvres  mu- 
Qeases  et  la  plaie  extérieure.  Il  place  dans  Turèthre  une 
onde  à  demeure  qu'il  enlève  au  troisième  jour. 

Inutile  de  dire  que,  pour  se  mettre  dans  les  meilleures 
«mditions  de  succès,  on  s'attachera  à  faire,  dans  les  jours 
fui  précèdent  aussi  bien  que  dans  les  jours  qui  suivent 

opération,  une  antisepsie  rigoureuse  de  l'urèthre,  de  la 
vhe  et  du  vagin. 

Pour  résumer  ces  quelques  considérations  sur  le  traite^ 
Hînt  du  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale,  nous  dirons  : 
ommencer  par  les  tentatives  de  réduction,  et  par  les 
^tiques  (teinture  d'iode,  nitrate  d'argent,  etc.)  qui  suf- 
irast  quelquefois  (prolapsus  partiel,  prolapsus  de  petit 
olume)  ;  mais  dans  les  cas  rebelles,  achever  le  traitement 
V  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  en  pratiquant  l'excision  et 
i^ture  de  la  muqueuse  prolabée. 

OBsBtvATiON  I.  —  Berthe  Th...,  âgée  de  6  ans,  eatre  à  l'hôpital 
pousseau,  dans  la  salle  Giraldés,  le  9  novembre  1894. 
Hiea  d'intéressant  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Q  seul  point  mérite  d'être  noté,  c'est  l'existence  d'une  vulvite  légère, 
VK  uréthrite  probable,  en  voie  de  guéri  son,  mais  paraissant  avoir 
^  nettement  caractérisée,  autant  qu'on  en  peut  juger  par  les  reu- 
tt;înements  donnés  par  la  mère. 

La  connaissance  du  prolapsus  remonte  à  une  huitaine  de  jours.  En 
usant  la  toilette  de  l'enfant,  la  mère  fut  tout  étonnée  de  voir  au 
'^UQ  de  la  vulve  une  tumeur  rouge  sombre  et  saignante.  Un  phar- 
(Ancien  consulté  déclara  que  T enfant  avait  été  violée.  Le  diagnostic 
^nol  fut  également  porté  parie  médecin  de  la  famille.  Un  deuxième 
ftWecin,  commis  par  le  parquet,  reconnaît  qu'il  ne  s'agit  nullement 
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d*an  viol  et,  sans  se   prononcer,  conseille  d'amener  la  ÛlleUe    à 
Paris. 

Â  l'hôpital  Trousseau,  un  premier  examen  rapide  est  fait  à  la 
consultation,  mais  l'enfant  se  débat  plus  par  appréhension  qu'à 
cause  de  la  douleur.  Nous  devons  lui  donner  quelques  gouttes  de 
bromure  d'éthyle,  et  voici  ce  que  nous  constatons  :  une  tumeur, 
grosse  comme  une  noix,  remplit  la  vulve.  De  couleur  rouge  sombre, 
presque  noirâtre,  avec  çà  et  là  de  véritables  plaques  gri^tres,  de 
teinte  sphacélique,  elle  parait  sessiie,  mais  en  y  regardant  de  plus 
près,  il  est  facile  de  voi.r  qu'elle  est  pédiculée.  Si  l'on  cherche  à  faire 
le  tour  de  la  tumeur,  on  s'aperçoit  que  son  pédicule  large  est  situé 
en  arrière  et  au-dessous  du  clitoris,  au-dessus  du  vagin,  qui  d'ail- 
leurs est  absolument  intact  et  normal.  En  aucun  point  sur  le  pour- 
tour de  la  tumeur  on  ne  trouve  l'orifice  de  l'urèthre.  A  peu  près 
à  son  centre  existe  une  dépression  arrondie,  qui  n'est  autre  que  le 
méat,  et  par  laquelle  une  sonde  introduite  pénètre  jusque  dans  la 
vessie. 

Cette  tumeur  saigne  facilement  au  moindre  contact  pendant  l'ex- 
ploration; la  vulve  et  la  face  interne  des  cuisses  sont  tachées  de 
sang;  elle  n'est  que  très  peu  réductible.  Les  parents  interrogés  nous 
apprennent  que  la  Ûllette  n'accusait  que  peu  de  douleur. 

La  miction  se  fait  normalement  sans  douleurs»  sans  difficulté:», 
par  l'oriâce  situé  au  centre  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  porté  est  prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale.  Le 
traitement  institué  fut  le  suivant  :  antisepsie  rigoureuse  de  la  vuhe 
et  du  vagin;  cautérisation  tous  les  trois  jours  au  nitrate  d'argent. 
Sous  l'influence  de  ce  traitement  on  voit  peu  à  peu  la  tumeur  dimi- 
nuer de  volume,  et  arriver  à  n'être  pas  plus  forte  qu'une  noisette. 
Mais  dès  ce  moment  et  malgré  les  cautérisations  aucune  améliora- 
tion n'est  obtenue  ;  ce  que  voyant,  M.  Broca  se  décide  à  l'excisiou. 

27  décembre.  Opération.  Chloroforme.  Malade  dans  la  position 
de  la  taille  périnéale.  Excision  circulaire  au  bistouri  de  la  muqueuse 
prolabée  qui  saigne  à  peine  ;  on  place  des  pinces  sur  le  bout  supé- 
rieur; et  après  ablation  de  la  masse  prolabée  on  suture  à  la  soie. 
Cinq  fils  suffisent  ;  réunion  parfaite  sans  sonde  à  demeure  et  guéri- 
son  au  10*  jour. 

Le  fragment  de  muqueuse  enlevé  a  été  examiné  au  laboratoire 
d'histologie  du  Collège  de  France  par  notre  collègue  et  ami  J.  Joly, 
qui  nous  a  remis  la  note  suivante  :  «  Â  la  périphérie  de  la  coupe,  on 
voit  un  revêtement  formé  par  un  épithélium  stratifié  analogue  i 
celui  de  la  muqueuse  du  méat  et  qui  paraît  normal.  La  masse  m^me 
est  formée  par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire,  au  milieu  duquel  se 
trouvent  un  petit  nombre  des  cellules  conjonctives,  mais  qui,  vers 
l'extrémité  libre  du  fragment,  est  infiltré  de  cellules  rondes  assez 
nombreuses,  sans  prédominance  autour  des  vaisseaux.  Au  milieu  de 
ce  tissu  conjonctif  se  trouvent  encore  de  nombreux  capillaires  à 
parois  embryonnaires;  en  quelques  points  les  vaisseaux  ont  la  strac- 
ture  de  fines  artérioles.  Ces  vaisseaux,  sur  les  coupes,  prennent 
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>arfois  des  appai:ences  contournées  ;  dilatés  sur  certains  points,  ils 
&ppelleot  on  peu  le  tissa  angiomateux. 

Nous  rapprochons  de  cet  examen  la  relation  de  Simpson, 
aite  k  propos  de  deux  cas  de  prolapsus  de  Turèthre  chez 
[es  femmes  Âgées.  Il  existait  un  épithélium  de  transition, 
a  vascularisation  du  tissu  conjonctif  était  très  marquée  ; 
ont  autour  des  vaisseaux  on  apercevait  de  nombreux 
eucocytes,  les  capillaires  étaient  dilatés,  d'autres  en  voie 
le  formation,  avec  un  endothélium  gonflé,  épaississement 
in  tissu  sous-muqneux. 

D&ns  le  cas  de  Kleinwâchter,  Texamen  microscopique 
a'a  révélé  qu'un  léger  degré  de  vascularisation  exagérée. 

En  somme,  ce  qui  domine  au  point  de  vue  anatomique, 
ee  sont  des  lésions  d'ordre  congestif. 

Ob.  H.  —  Éd...,  Eugénie,  âgée  de  7  ans,  entre  à  l'hôpital  Trous- 
!«u  le  ^  novembre  1894,  dans  la  salle  Giraldès. 

>ée  de  parents  bien  portants  et  dont  les  antécédents  ne  présentent 
rien  à  relever,  elle  n'a  elle-même  à  son  actif  que  des  bronchites 
répétées. 

Qoatre  jours  auparavant,  la  mère,  en  la  nettoyant,  s'aperçoit  que 
Tenfant  porte,  au  niveau  de  la  vulve,  une  tumeur  qui  saigne  facile- 
aeot  et  tache  largement  la  chemise.  C'est  surtout  l'hémorrhagle 
fû  effraye  la  mère  et  elle  se  présente  à  la  consultation  pour  faire 
tuminer  sa  fille  qui,  dit-elle,  perd  comme  une  femme. 

I/examen,  assez  facile,  l'enfant  ne  paraissant  pas  souffrir,  permet 
et  constater  les  mômes  symptômes  que  nous  avons  décrits  dans 
1  observation  f .  La  tumeur  est  un  peu  plus  petite,  de  la  grosseur  d'une 
Qoiwtlet  saillante  entre  le  clitoris  et  le  vagin,  avec  cela  même  aspect 
roage  sombre,  et,  sur  certains  points,  marbrée  de  plaques  grisâtres 
Bicérées.  Le  moindre  contact  provoque  un  suintement  sanguin  qui, 
plus  d'une  fois,  a  été  assez  abondant  pour  simuler  une  véritaJble 
perte. 

Vn  autre  détail  donné  par  la  mère  prêtait  à  confusion,  c'est  que 
la  fillette  saignait  en  urinant,  phénomène  simulant  une  hématurie 
et  s'expliqnant  facilement  par  les  frottements  de  la  muqueuse  pro-^ 
Ubée  au  moment  de  la  miction.  Celle-ci,  comme  dans  l'observation  1, 
éUit  d'ailleurs  complètement  indolore  et  normale. 

En  un  mot,  symptomatologie  absolument  calquée  sur  le  tableau 
présenté  par  la  petite  Berthe  Th...  Le  même  diagnostic  fut  porté  et 
le  même  traitement  institué. 

Les  résultats  de  l'examen  histologique  et  de  l'opération  ont  été 
Klentiques  &  ceux  que  nous  avons  rapportés  pour  l'observatidu  1. 
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REVUE  CLINIQUE 


Variété  exceptionnelle  d'hématurie  dans  nn  cas  de 

tumeur  de  la  vessie, 

Par  M.  le  D*  L.  Fbrria 

Directeur  de  la  section  des  maladies  des  organes  génito-arioairea 

k  la  polyclinique  de  Turin. 

Jacques  B.,  paysan  de  24  ans,  se  présente  à  moi  vers  la  fin 
du  mois  d'avril  dernier,  parce  qu'il  souffre  beaucoup  de  sa 
vessie  et  qu'il  pisse  du  sang.  Il  n'a  pas  d  antécédents  hérédi- 
taires ou  personnels  ayant  quelque  importance;  il  n'a  jamais 
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u  de  blennorrhagîe.  Il  y  a  deux  ans,  il  s'aperçut  un  jour,  par 
asard,  qa*il  avait  émis  une  urine  toute  sanguinolente.  Le  len- 
emain  ce  phénomène  était  déjà  disparu,  et  il  ne  se  reproduisit 
lus  que  trois  mois  après,  et  quelques  autres  fois  encore  dans 
hirer  1893-1894 ,  à  de  longs  intervalles  plus  ou  moins 
:ceiiiués  :  chaque  fois  Turine  était  toujours  plus  rougeàla  fin 
î  la  miction.  Durant  le  printemps  et  Tété  de  1894,  suspension 
»olue  de  Thématurie  :  toutefois  le  patient  était  tourmenté 
irun  besoin  fréquent  d*uriner,  qui  allait  en  augmentant  tou- 
ïurs  davantage.  Vers  la  fin  de  l'automne,  Thématurie  reparait 
Insieurs  fois,  avec  les  caractères  habituels,  et  la  miction 
evient,  non  seulement  plus  fréquente  (au  moins  une  fois 
bque  demi-heure),  mais  encore  plus  impérieuse  et  plus  dou- 
jwease,  spécialement  au  commencement.  Après,  l'hématurie, 
ans  ces  deux  ou  trois  derniers  mois,  prend  une  allure  tout  à 
ûl  particulière  :  le  malade  affirme  qu'elle  apparaît  presque 
Maefois  qu'il  urine,  mais  seulement  au  commencement  de  la 
*''.tm:  l'urine  émise  ensuite  est,  au  contraire,  limpide. 
Cette  marche  de  phénomènes  relevée  par  Tanamnèse  me 
lissait  supposer  l'existence  d'une  tumeur  vésicale;  toutefois 
t  dernière  phase  de  l'hématurie  était  de  nature  à  réclamer 
Be  attention  snéciale. 

Je  fis  ariner  le  malade  dans  trois  verres.  Après  quelques 
Qïlants  d'évident  effort,  il  commença  par  dégoutter  de  son 
i^thre  une  cuillerée  à  café  de  sang  liquide,  rutilant,  après 
IQoi  il  y  eut  un  faible  jet  d'urine  un  peu  trouble,  avec  une 
QDte  sanglante  à  peine  perceptible,  jusqu'à  la  fin.  A  la  palpa- 
ion  hypogastrique,  je  pus  aussitôt  constater  qu'il  existait  une 
^teotlon  assez  considérable  :  la  vessie  formait  une  saillie  de 
Jois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  cette  saillie 
^it  on  peu  plus  marquée  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  A 
examen  rectal  je  constatai  :  prostate  de  consistance  et  de 
volume  normaux,  vésicules  impalpables,  bas-fond  souple,  uni- 
hrme,  uniquement  distendu  par  la  rétention.  J'introduis  une 
sonde  exploratrice  olivaire  dans  l'urèthre,  et,  lorsqu'elle  se 
approche  du  col  de  la  vessie,  elle  semble  me  donner  l'impres- 
'^l'^n  du  contact  avec  une  surface  irrégulière  et  friable.  Cette 
»nipression  est  plus  nette  quand  j'introduis  un  cathéter  Mer- 
cier, avec  lequel  je  reconnais,  dans  la  vessie,  tout  près  du  col, 
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la  présence  d'une  masse  mollasse,  du  volume  d'une  noisette 
au  moins,  qui  saille  de  la  partie  antérieure,  à  laquelle  elle 
semble  adhérer  largement,  Lorsque  la  vessie  a  été  évacuée  au 
moyen  du  cathéter,  Turine  sort  un  peu  plus  rouge  que  celle 
qui  a  été  émise  par  le  malade  dans  le  second  et  le  troisième 
verre,  mais  elle  n'est  nullement  comparable  à  celle  qui  a  été 
recueillie  dans  le  premier. 

Trois  jours  après,  le  malade  se  présente  de  nouveau  et  me 
dit  qu'il  a  continué  à  émettre  du  sang  chaque  fois  qu'il  urinait, 
mais  seulement  au  début  de  la  miction  et  je  puis  constater 
le  fait,  qui  se  reproduit  en  ma  présence.  Cette  fois  encore 
j'extrais  une  quantité  notable  d'urine  retenue  et  à  peine  rou- 
geàtre;  mais,  en  retirant  le  cathéter,  je  sens  que  le  bec 
arrache  quelque  chose  du  col  de  la  vessie.  En  effet,  l'œil  sort 
obstrué  par  tin  bouchon  de  tissu  rosé,  qui,  examiné  aussitôt 
au  microscope,  présente  clairement  la  structure  d'un  papil- 
lome.  Alors  je  conseille  au  malade  de  se  résoudre  sans  délai 
à  une  opération. 

En  associant  cette  dernière  donnée  avec  les  symptAmes 
spasme  vésical  et  fixité  (apparente)  de  la  tumeur,  je  croyais* 
qu'on  avait  affaire  à  un  papillome  largement  implanté  sur 
la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  près  du  col,  avec  envahisse- 
ment dans  Furèthre  postérieur. 

L'opération  fut  faite  le  4  mai,  par  le  [professeur  Caponotto, 
chirurgien  en  chef  à  l'hôpital  Saint-Jean.  J'y  assistais.  Il  pra- 
tiqua la  taille  sus-pubienne  et  trouva  un  papillome  insérf 
sur  la  face  antérieure,  côté  gauche  de  la  vessie,  à  trois  doigt^^ 
de  l'orifice  uréthral.  La  tumeur  consistait  en  un  mince  pédicule 
de  deux  centimètres  et  demi,  et  en  une  masse  chevelue  de  la 
grosseur  de  la  moitié  d'une  noix,  allongée  d'un  côté,  de  sorte 
qu'une  partie  d'elle  au  moins  pouvait  être  en  condition 
d'atteindre  le  col  et  de  pénétrer  dans  l'urèthre  postérieur. 

De  cette  manière  on  comprend  très  bien  que,  tant  que  la 
masse  papillomateuse  plongeait  dans  la  vessie,  elle  avait  pu 
donner  lieu  aux  hématuries  caractéristiques  des  néoplasmes 
endovésîcaux.  Mais  lorsque,  après  l'allongement  progressif  do 
pédicule  et  de  la  masse  elle-même,  une  partie  de  celle-ci 
pénétra  dans  l'urèthre,  elle  accrut  considérablement  le  symp- 
tôme d'irritation  du  col,  et,  ce  qui  est  plus  curieux,  elle  dennt 


■ 
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principale  source  des  hémorrbagies.  Tourmentée  par  le 
me  du  sphincter  et  congestionnée  plus  que  la  partie  restée 

la  vessie,  elle  versait  dans  Turèthre  postérieur  du  sang, 
devait  apparsdtre  au  commencement  de  la  miction.  Au 
traire,  la  partie  endovésicale  de  la  tumeur  donnait  proba- 
ment  moins  facilement  du  sang,  parce  qu'elle  était  soumise 
e  certaine  traction  et  à  la  pression  du  liquide  retenu  dans 
essie. 

e  mécanisme  des  modifications  subies  parThématurie  dans 

cas  que  je  viens  de  rapporter  étant  ainsi  expliqué,  il  m'a 

blé  qu'il  y  avait  lieu  d*en  faire  Tobjet  d'une  petite  note, 

seulement  à  cause  de  l'extrême  rareté  du  fait,  mais  aussi 

e  qu'il  est  en  opposition  directe  avec  ce  que  la  clinique 

permet  d'observer  tous  les  jours,  relativement  aux  néo- 
mes  vésicaux.  C'est  un  caprice  de  plus  à  ajouter  à  ceux  de 
turie  dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 


REVUE  CRITIQUE 


G.  Barbeluon.  —  Étude  clinique  sur  les  infections  uréthrales 
non  gonoeoceiques.  (Thèse  de  Paris,  1894.) 

Lesuréthrites  non  gonoeoceiques  peuvent  se  diviser  en  infec- 
tions primitives,  infections  mixtes  et  infections  post-gonococ- 
ciques. 

Les  unes  et  les  autres  sont  communes  aux  deux  sexes,  mais 
elles  sont,  les  infections  primitives  surtout,  plus  fréquentes 
chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Après  avoir  étudié  les  conditions  de  résystance  et  de  récep- 
tivité communes  à  l'urèthre  et  aux  autres  organes,  l'auteur 
explique  la  fréquence  des  infections  primitives  chez  la  femme 
par  les  conditions  anatomiques  et  physiques  où  se  trouve 
Tarèthre  de  cette  dernière;  contact  des  sécrétions  utérines  et 
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vaginales,  menstruation,  coït,  masturbation.  Chez  Thomme  les 
infections  primitives  reconnaissent  comme  causes  les  excès, 
les  injections  irritantes,  le  cathétérisme,  passager  ou  per- 
manent. 

Les  infections  mixtes  surviennent  au  cours  de  la  blennoi^ 
rhagie,  lorsque,  la  virulence  des  gonocoques  étant  atténuée, 
d*autres  espèces  microbiennes  peuvent  se  développer. 

Lesinfectionspost-gonococciquessontdues  surtout  aux  modi- 
fications apportées  dans  Tépithélium  par  Tinfection  récente. 

Les  infections  saprophytiques  reconnaissent  des  origines 
externes  et  des  origines  internes. 

Ce  sont,  dans  le  premier  cas,  les  microbes  existant  dans 
l'urètbre  normal,  particulièrement  dans  le  méat  et  la  fosse 
naviculaire,  les  microbes  de  la  région  balano-préputiale,  les 
microbes  acquis  par  le  cathétérisme,  par  le  coït. 

Dans  le  second  cas,  Tinfection  est  produite  par  des  microbes 
venant  de  la  vessie  ou  du  rein.  Dans  la  vessie  des  prostatiques 
par  exemple,  les  microbes  venant  de  Turèthre  acquièrent  de  la 
virulence.  Les  microbes  et  les  toxines  éliminés  par  le  rein, 
soit  à  Tétat  physiologique,  soit  à  Toccasion  d'une  infection  gé- 
nérale ou  locale  éloignée,  sont  également  une  cause  d*uréthrite. 

Les  infections  non  gonococciques  de  l'urètbre  présentent 
des  caractères  cliniques  particuliers.  Leur  incubation  ne  dé- 
passe guère  vingt-quatre  heures,  la  douleur  est  faible  ou 
nulle,  Técoulement  est  incolore,  blanc  ou  jaune;  le  microscope 
révèle  la  présence  de  leucocytes  plus  ou  moins  nombreux,  de 
cellules  épithéliales  abondantes,  plus  ou  moins  altérées,  de 
microbes  divers  disséminés  dans  les  cellules,  les  leucocytes  et 
le  mucus. 

Le  diagnostic  des  localisations  de  la  maladie  s'établit  comme 
pour  la  blennorrhagie.  Les  localisations  et  les  complications 
attribuées  à  la  blennorrhagie  sont  souvent  dues  aux  infections 
saprophytiques.  Elles  se  manifestent  du  côté  des  glandes  uré- 
thrales,  de  la  prostate,  de  Tépididyme,  de  la  vessie  et  du  rein 
et,  chez  la  femme,  du  côté  du  vagin,  de  Tutérus  et  des  an- 
nexes. 

La  marche  de  la  maladie  et  son  pronostic  sont  subordonnés 
aux  lésions  préexistantes,  à  l'extension  et  aux  localisations  de 
rinfection. 
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La  contagiosité  des  infections  non  gonococciques  est  établie 

r  les  observations  de  Fauteur  et  leur  importance,  tant  au 

int  de  vue  individuel  qu^au  point  de  vue  social,  est  consi- 

rable. 

L^  traitement  consiste  en  une  antisepsie  locale  rigoureuse 

parfois  prolongée,  au  moyen  du  permanganate  de  potasse 

\  4000*  à  i/2000%  seul  ou  associé  au  sublimé  à  l/^OGOO^" 

Qs  les  cas  d*infection  mixte,  du  sublimé  à  1/âOOOO''  ou  1/tOOOO» 

de  Ditrate  d'argent  de  1/10000''  à  1/5  OOG*"  dans  les  cas  d*in- 

lion  purement  saprophytique.  Ces  antiseptiques  doivent 

t  employés  en  grands  lavages  soit  dans  Tur^thre  antérieur 

il,  soit  dans  Turètbre  et  la  vessie,  suivant  Textension  et  les 

aliàations  de  la  maladie. 

D'  Delefosse. 


Prof.  G.  Posner,  Thérapie  der  Harnkrankheîten. 
(Berlin,  1885.  A.  Hirschwald,  édit.) 

le  petit  traité  de  thérapeutique  des  affections  des  voies  uri- 
ire>,  que  M.  Posner  vient  de  publier,  est  destiné  aux  étu- 
^t^  et  aux  médecins.  Dans  ces  conditions,  M.  Posner  n'a  pu 
'ît  autrement  que  d'exposer  systématiquement  les  idées 
uninles  et  éprouvées  sur  le  traitement  des  voies  urinaires. 
'Ulefois,  nous  devons  ajouter  que  dans  la  rédaction  de  ce 
anuel  on  retrouve  les  qualités  dont  M.  Posner  a  fait  preuve 
n>  ses  diverses  publications  :  clarté  d'exposition,  netteté  des 
:^.  critique  judicieuse  des  méthodes  tapageuses,  etc. 
l^s  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  la  gonorrhée 
»  ^»'s  complications.  L'auteur  passe  en  revue  les  divers  trai- 
menls,  pour  s'arrêter  de  préférence  à  la  méthode  de  Janet 
>  il  croit  pourtant  particulièremant  indiquée  dans  l'uréthrite 
îH^iheure  où  elle  donne  d'aussi  bons  résultats  que  les  instil- 
lions de  Guyou.  Un  point  sur  lequel  il  insiste  d'une  façon 
ttticuUère,  c'est  que,  dans  la  cystite  aiguë,  le  traitement  mé- 
«mienteux  (basalmiques,  salol,  eaux  minérales)  joint  au 
•fos  donne  de  fort  beaux  résultats.  Au  besoin,  on  peut  avoir 
icours  aux  instillations  de  Guyon. 


542  BROCA. 

Les  deux  chapitres  suivants  sont  consacrés  au  traiiemenl 
Turéthrite  chronique  et  de  ses  complications.  M.  Posner 
en  principe  que  les  injections  astringentes  ou  antiseptiques, 
autres  interventions  superficielles  sur  la  muqueuse,  ne 
vent  réussir  que  lorsque  le  processus  est  nettement  locali 
cette  dernière  ;  mais  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  est 
profonde,  le  traitement  local  de  la  muqueuse  doit  être  comi 
avec  une  cure  de  dilatation.  La  prostatite  chronique  est,  d'à 
H.  Posner,  passible  d'un  traitement  diététique  et  hygiéniqqi 
au  besoin,  dilatation  et  suppositoires  iodés.  Le  traitement  d| 
tétique  et  médicamenteux  doit  encore  tenir  une  très  gra4 
place  dans  le  traitement  de  la  cystite  chronique  oti  les  évui 
tions  régulières  et  les  lavages  de  la  vessie  (au  besoin 
instillations  dans  lavessie)  forment  la  base  de  lathérapeutii 
urinaire  proprement  dite. 

Rien  de  spécial  dans  le  chapitre  consacré  aux  rétréci 
ments  et  à  leur  traitement  par  la  dilatation.  A  noter  une  é 
consciencieuse  du  procédé  de  Le  Fort,  et  les  avantages 
M.  Posner  reconnaît  aux  ponctions  de  la  vessie  en  cas  derél 
tion  complète  de  Turine. 

Pour  ce  qui  est  de  l'hypertrophie  de  la  prostate,  H.  Po 
se  rapporte  entièrement  aux  idées  de  Guyon.  Elles  sont 
samment  connues  chez  nous  pour  que  nous  n'ayons  pis 
insister.  ■ 

Rien  de  particulier  à  noter  au  si^et  des  compIicatitl| 
rénales,  des  tumeurs  de  la  vessie  et  des  reins.  ji 

Deux  chapitres  sont  encore  consacrés  aux  modifications  i 
chimisme  urinaire  (phosphaturie,  oxalurie,  cystinurie),  àl 
lithiase  rénale  et  vésicale.  Le  dernier  chapitre  étudie  les  m 
vroses  urinaires  et  des  urinaires.  Cette  partie  est  un  exp^l 
méthodique  des  idées  courantes. 

D'  Broca. 
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Chirurgie  rénale  {Ueber  hierenchirurgie),  par  G.  Israël  (an  yol. 
ta-8%  Berlin,  1894).  — A  plusieurs  reprises,  nous  avons  analysé  ici 
des  observations  diverses  que  M.  Israël  a  publiées  relativement  à  la 
rhinir^e  rénale.  L'auteur  a  réuni  ces  faits  en  une  importante  mono* 
graphie,  qui  a  paru  d'abord  dans  les  Arch.  f.  klin,  Chir,,  puis  sous 
^orme  de  volume  spécial. 

Tqqs  ceux  qui  s'intéressent  à  la  chirurgie  des  reins  consulteront 
aY«c  fruit  ce  livre,  écrit  par  un  opérateur  qui  a  une  expérience 
penoanelle  considérable,  puisqu'il  a,  en  11  ans,  pratiqué  81  opéra- 
tions sur  68  individus. 

Les  tumeurs  malignes  des  reins  et  leur  diagnostic  précoce  sont 
devais  longtemps  le  sujet  des  études  de  M.  Israël,  et  ici  même,  il  y 
1  quelques  années,  nous  avons  reproduit  presque  en  entier  un 
article  sur  ce  sujet  et  sur  la  palpation  do  rein.  C'est  grâce  à  cela 
^e  M.  Israël  a  pu  opérer  de  bonne  henre,  c'est-à-dire  sur  des 
tcmeurs  assez  petites  et  récentes  :  l'^pour  être  enlevables  par  la  voie 
^mbaire;  2*^  pour  être  dans  de  bonnes  conditions  au  point  de  vue 
^^  la  récidive.  Aussi  la  mortalité  opératoire  a-t-e!le  été  relative- 
ment faible  (2  sur  10), et  6  opérés  ont-ils  vécu  sans  récidive  pendant 
pins  d'uD  an  (dont  3  pendant  2,  5,  6  ans).  Les  deux  décès  semblent 
devoir  être  attribués  à  l's^ction  nocive  sur  les  reins  de  l'iodoforme 
dans  UD  cas,  du  chloroforme  dans  l'autre. 

Lanéphrectomie  est  plus  grave  quand  on  la  pratique  pour  hydro- 
nt^phrose  ou  pour  pyéionéphrite  (4  morts  sur  19  cas),  sans  doute  à 
Cluse  de  la  bilatéralité  fréquente  des  lésions;  et  la  preuve  en  est 
<]ae  pour  9  hydronéphroses,  il  y  a  eu  6  succès.  A  propos  de  six  faits 
•l\Tdronèphrose  intermittente,  M.  Israël  étudie  longuement  cette 
«iiïection,  encore  si  obscure.  C'est  donc  pour  la  pyéionéphrite,  si 
^^uTenl  bilatérale,  que  l'extirpation  devient  particulièrement  grave, 
<*'  M.  Israël  a  pratiqué  10  fois  la  néphrotomie  simple  (2  décès)  :  mais 
sor  les  8  malades  opératoi rement  guéris,  2  ont  dû  subir  secondaire- 
inent  la  néphrectomie.  Nous  signalerons  ici  une  observation  impor- 
tante d'uretérile. 

ÛTiatre  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale  ont  été  pratiquées  : 
^Q  des  malades  vit  sans  récidive  depuis  4  ans.  Nous  avons  déjà 

^saroé  dans  ce  journal  deux  observations  de  syphilis  rénale  simu- 
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lant  la  tuberculose  et  un  néoplasme,  en  sorte  que  la  uéphreclomîi 
fat  pratiquée. 

Noas  mentionnerons  les  observations  de  néphrolithotomie,  et 
particulier  celles  d'anurie  calculeuse,  un  fait  d'hématurie  réoale 
cause  inconnue  dont  nous  avons  parlé  dans  notre  récent  mémo 
sur  ce  sujet.  (Vojez  Annales,  décembre  1894.) 

Pour  le  rein  mobile,  nous  devons  insister  sur  le  scepticisme  di 
M.  Israël  relativement  aux  opérations   de  néphropexie.  La  caosJ 
principale  des  symptômes  est  Tétat  nëvropalhique  du  sujet  el  li 
traitement  général  a  certainement  plus  d'importance  que  le  trait 
ment  local.  Br. 


URETÈRES 

Kystes  de  l'uretëre,  parM.V.  KànLomi  (Société  médicale  de  Freibur^}. 
— L'étiologiede  Turetérite  kystique,  affection  très  rare,  est  encore pei 
connue.  Pour  les  uns,  les  kystes  se  forment  aux  dépens  des  cryptes 
et  des  glandes  préformées  de  la  muqueuse  uretéraie  ;  senlemeol, 
Texistence  môme  de  ces  glandes  est  fort  douteuse.  D'autres  font 
dériver  ces  kystes  des  vides  épithélianx  de  Brunn  ;  or,  en  admettant 
même  que  ces  vides  épithéliaux  soient  constants,  on  sait  qalH  50 
trouvent  à  la  partie  supérieure  de  l'uretère,  tandis  que  les  kjstes 
sont  ordinairement  disposés  sur  la  partie  inférieure  du  condoit. 
D'après  une  troisième  théorie  enfin,  les  kystes  en  question  seraieot 
d'origine  parasitaire. 

Récemment  M.  Kahlden  a  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'aoe 
femme  chez  laquelle  il  trouva  une  cystite  chronique,  une  néphrite 
interstitielle  et  une  pleurésie  réno-fîbrineuse.  L'uretère  droit  était 
couvert  d'une  multitude  de  petits  kystes  remplis  d*un  liquide  clair, 
légèrement  citrin.  A  l'examen  microscopique  du  contenu  od  y 
trouva  des  productions  particulières  qui  se  coloraient  très  nvemaai 
au  picro-carmin.  Un  certain  nombre  dç  ces  productions  étaient 
entourées  d'une  membrane  hyaline  ;  sur  d'autres  cette  membrane 
faisait  défaut;  d'autres  encore  présentaient  des  ramifications 
nombreuses.  Avec  un  grossissement  de  200  on  a  pu  constater  que 
les  dimensions  de  ces  productions  étaient  très  variables.  Les  petite» 
étaient  homogènes,  les  volumineuses,  qui  occupaient  presque  tout 
le  champ  visuel,  présentaient  au  centre  un  pigment  jaune  doré  d 
renfermaient  des  granulations  qui  se  coloraient  au  picro-carmin,  -t 
quelquefois  des  corps  ovalaires  entourés  d'une  capsule  rouge. 

Pour  M.  V.  Kahlden,  ces  productions  seraient  d'origine  parasi- 
taire et  ressembleraient  aux  myoosporidies  qu'on  trouve  dans  la 
vessie  du  brochet.  Le  pigment  brun  ou  doré  se  trouve  ésakfueDt 
dans  un  grand  nombre  de  rhizopodes  et  de  psorospermies. 

Dans  un  autre  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  d'examiner,  il  trouva,  à 
côté  d'un  carcinome  de  la  vessie,  une  uretérite  kystique  bilatérale. 
Le  contenu  des  kystes  ne  renfermait  que  les  productions  volumi- 
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neases  décrites  dans  le  premier  cas,  mais  qui  poartant  n'avaient 
pas  de  ramifications  et  ne  renfermaient  pas  de  pigment  à  leur 
intérieur.  Br. 

Un  cas  d*iiretèHte  saivi  d'abcès  dans  Tespace  prévésical 
de  Retsins,  par  M.  le  D'  Snyers,  de  Liège  (Annales  de  la  Société 
belge  de  chirïirgie),  —  M.  S...,  âgé  de  19  ans,  n'a  jamais  été  malade 
antérieurement;  toutefois,  depuis  quelque  temps,  il  remarquait  à 
plusieurs  reprises  des  dépôts  d'urate  assez  abondants  dans  ses  urines. 
Pas  d'antécédents  blennorrhaj^iques  ;  le  père  a  toujours  été  bien  por- 
tant, la  mère  a  souffert  de  la  gravelle.    • 

En  avril  dernier,  notre  malade  fut  saisi  d'une  hématurie  de 
moyenne  intensité  accompagnée  de  ténesmè  vésical.  Je  ne.  constatai 
rien  ni  à  la  vessie,  ni  aux  reins,  et  l'examen  des  urines  nous  montra 
des  cylindres  hématiques;  une  grande  quantité  de  cristaux  d'urates, 
un  peu  d'albumine  et  de  nombreux  globules  de  sang. 

Le  surlendemain,  l'hématurie  avait  cessé;  mais,  le  quatrième  jour, 
le  tableau  symptomatique  changea  :  le  malade  avait  passé  une  nuit 
très  agitée  ;  il  accusait  une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
laquelle  était  très  sensible  à  la  palpation  ;  le  ventre  était  ballonné  ;  il 
n'y  avait  plus  en  de  miction  depuis  la  veille,  et,  par  la  sonde.  Je 
constatai  que  la  vessie  était  absolument  vide;  un  œdème  assez 
marqué  existait  autour  des  deux  malléoles. 

L'anurie  persista  jusqu'au  lendemain  matin  et  fit  place  à  une  émis- 
sion d'urine  limpide  quoique  peu  abondante;  mais  à  partir  de  ce 
moment,  des  symptômes  graves  allèrent  rapidement  en  s'accentuant 
et  bientôt  le  malade  fut  dans  un  élat  lamentable.  Il  se  tenait  accroupi 
dans  un  fauteuil  qu'il  ne  voulait  quitter  à  aucun  prix;  il  accusait  des 
douleurs  atroces  dan3  le  ventre  et  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite;  il  ne  prenait  que  des  aliments  liquides  qu'il  vomissait  peu 
après  et  était  secoué  par  de  fréquents  frissons  ;  son  faciès  était  al- 
téré. Le  Iheimomètre  indiquait  une  température  variable  allant  à 
certains  moments  jusque  40<»,5;  les  urines  ne  contenaient  rien  de 
particulier;  le  ventre  était  ballonné,  très  douloureux,  et  présentait 
un  empâtement  œdémateux  de  l'étendue  d'une  main  situé  au-dessus 
du  pubis  et  plus  accusé  à  droite.  Par  le  toucher  rectal,  je  constatai 
une  tumeur  assez  considérable  englobant  la  vessie  et  plus  étendue  à 
droite.  La  fluctuation  était  douteuse  vu  la  difficulté  de  l'examen. 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  portai  le  diagnostic  d'abcès 
urineux  de  l'espace  prévésical  de  Retzius.  M.  le  D'  Jos.  Deschamps, 
appelé  en  consultation,  fut  du  même  avis,  et  immédiatement  nous 
allâmes  à  la  recherche  du  pus.  L'incision,  faite  ^r  la  ligne  médiane, 
traversa  tous  les  téguments;  il  nous  fallut  aller  à  plus  de  6  centi- 
mètres de  profondeur  avant  de  trouver  la  poche  ;  celle-ci,  ouverte, 
laissa  sortir  une  quantité  considérable  d'urine  et  de  pus,  répandant 
^ne  odeur  infecte;  la  cavité  contournait  la  vessie  et  avait  un  pro- 
longement du  côté  de  l'uretère  droit.  Après  un  lavage  antiseptique 
soigné,  un  gros  drain  fut  laissé  dans  la  plaie. 

^N.    DBS  MAL,    DBS   ORO.   URIN.    —  TOMB  XUI.  35 
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Pendant  les  six  jours  qui  suivirent,  il  s'écoula  une  grande  qiun 
tité  d'urine  mélangée  de  pus,  au  point  que  le  pansement  et  le  Ut  à 
malade  étaient  constamment  souillés;  puis  Técoulement  d*  urine  s  ai 
rêta  et  la  plaie  ne  laissa  plus  sortir  que  du  pus  mélangé  de  dtbri 
de  tissus  sphacélés  ;  malgré  nos  recherches  attentives,  nous  nVii 
pu  trouver  de  calcul  ;  quant  à  l'urine  émise  par  la  voie  ordinaire,  ell 
était  normale.  A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  du  malade  s^^  i 
d'une  façon  continue,  maïs  très  lente.  Je  dus  agrandir  l'onveiiur 
opératoire  qui  s'était  rétrécie  et  retenait  les  débris  de  tissus  spho 
célés  à  l'intérieur  de  la  cavité. 

Pendant  la  convalescence»  il  y  eut  encore  deux  accès  de  colique 
suivis  d'émission  très  abondante  de  cristaux  uratiques  par  les  vo.e 
normales. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  la  cavité  était  totalement  comblée^  li 
plaie  se  cicatrisa,  et  depuis  lors  la  guérison  s'est  maintenue  parfaite 
Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  les  sédiments  uratiqa^ 
n'ont  plus  reparu  dans  les  urines. 

II  s'agit,  dans  le  cas  présent,  d'une  crise  de  gravelle  avec  héma- 
turie, ayant  donné  lieu  aune  obstruction  passagère  de  l'uretère  droi 
au  voisinage  de  la  vessie,  obstruction  produisant  une  ulcération  tir 
tuleusede  l'uretère  et  suivie  de  phlegmon  urineux  s'étend  ant  aotijoi 
de  la  vessie  jusqu'à  l'espace  prévésical. 

Ce  diagnostic,  vu  la  rareté  du  fait,  était  délicat  à  poser,  et  toîc' 
sur  quelles  bases  nous  l'avons  établi  :  | 

Brault  dit  que  des  graviers,  retenus  dans  l'uretère,  peuveot  dooR'-r 
lieu  à  des  hématuries  par  poussées  congestives  des  reins  ;  qae  ces 
graviers  peuvent  produire  des  uretérites  et  des  pyélitesaccompagùres 
de  phénomènes  pyoseptiques  secondaires,  donnant  lieu  &  des  uic^n 
rations  du  conduit  et  à  des  fistules. 

L'origine  rénale  de  l'hématurie  ne  peut  être  mise  en  doate,  va 
l'existence  de  la  gravelle  et  la  constatation  de  cylindres  hématique^ 
dans  l'urine.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  calcul,  mais  une  obslrnctioii 
peut  être  causée  par  de  simples  amas  de  sable  ou  de  petits  graTiers. 
(Eug.  Rochard.  Dictionnaire  de  Dechambre,  Art.  Uretère.) 

Le  point  de  départ  du  phlegmon  urineux  se  trouvait  dans  roretère, 
vu  le  siège  de  la  douleur  toujours  plus  accusée  à  droite,  vu  la  forme 
de  la  cavité  purulente  avec  son  prolongement,  et  vu  le  fait  que  rurioe 
sortait  limpide  par  les  voies  naturelles  en  même  temps  qu'elle  s'écou- 
lait mélangée  de  pus  par  la  plaie  opératoire.  Cette  dernière  cooii- 
dération  nous  fait  rejeter  l'idée  d'un  calcul  vésical  enchatonné,  ayant 
produit  une  infiltration  d'urine  par  ulcération  de  la  vessie  ;  pour  l^* 
môme  motif  nous  élîtainons  l'hypothèse  d'un  cathétcrisme  maladn^il 
ayant  causé  une  fausse  roule  suivie  de  fusée  septique  dans  l'espace 
prévésical  ;  car,  dans  ce  cas,  ou  bien  l'orifice  urélhral  persistail,  et 
l'urine  ne  serait  sortie  par  la  plaie  que  lors  de  la  miction  etle  p«â 
aurait  coulé  par  l'urèthre,  ou  bien,  cette  ouverture  uréthralc  s'était 
refermée  après  infection  et  nous  n'aurions  pas  vu,  pendant  six  jours, 
l'urine  sortir  abondamment  par  la  plaie  opératoire. 
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On  ne  peut  admettre  une  orifiçine  rénale  à  la  suppuration,  vu  Tab- 
>eDce  de  douleur  et  de  tuméfaction  du  côté  du  rein  et  le  rétablisse- 
ment normal  du  cours  des  urines  après  le  sixième  jour  après  Tinter- 
Tention. 

Noos  avons  dit  que  l'obstacle  devait  siéger  dans  la  partie  tout  à 
fait  inférieure  de  l'uretère  :  nous  basons  cette  assertion  sur  le  siège 
delà  douleur  et  de  la  tuméfaction,  ainsi  que  sur  le  fait  que  TinOi- 
Iralion  urineuse  a  contourné  la  vessie  pour  aboutir  dans  l'espace  de 
Retzias,  ce  qui  est  très  possible,  attendu  qu'au  voisinage  de  l'embou- 
chure des  uretères,  le  tissu  cellulaire  périvésical  est  fort  lâche.  (Le- 
fort,  Anatomie  descriptive,)  Ou  reste,  Roch'ard  prétend  qpe  c'est  le 
plus  souvent  dans  la  portion  intra-vésicale  du  conduit  que  les  obsta- 
cl'^s  se  produisent. 

A  propos  de  l'anurie  du  début,  je  ferai  remarquer  qu'elle  est  due, 
l*"  plus  souvent,  à  une  atteinte  simultanée  des  deux  reins  (Guyon  et 
Tufâer)  ;  cependant,  dans  des  cas  très  rares,  on  admet  la  possibilité 
d  Qoe  fermeture  de  l'uretère  par  action  réflexe. 
Ltedème  malléolaire,  dans  les  anuries  calculeuses,  a  été  observée 
3<pl  fois  par  Merklen. 
i?  me  suis  demandé  pourquoi,  dans  le  cas  présent,  il  y  avait  eu  ul- 
>ration  de  l'uretère  et  phénomènes  septiques*?  Le  jeune  homme  n*a 
jamais  été  malade,  n'a  jamais  souffert  de  blennorrhagies  ni  de  trou- 
bles Tésicaux,  et  n'avait  jamais  été  sondé  auparavant.  11  est  donc 
'lifQdle  d'admettre  une  infection  ascendante.  Le  patient  avait,  quel- 
ques jours  avant  sa  maladie,  fêté  convenablement  le  carnaval  :  y 
vt-il  eu  surmenage  produisant  une  auto-intoxication?  C'est  une  sup- 
{^•sitioa  que  l'on  peut  faire,  sans  pouvoir  pourtant  en  tirer  une  con- 
'tusion.  E.  D. 


URËTHRE 


FoUicnlite    para-urèthrale    et    papillomes    de    l'urèthre 

^^eher  die  Behandluny  paraurethrales  Hohlgànge  und  der  Urethralpa- 
filme),  par  ëbrmann.  {Wien.  med.  Presse  y  1895,  n»  8.)  —  L'auteur 
vâDle  les  effets  remarquables  de  l'électrolyse  seule  dans  la  folli- 
<:iilite,  de  Télectrolyse  combinée  au  grattage  dans  les  papillomes. 
Dans  la  folliculite,  une  seule  séance  sufOt  dans  l'énorme  majorité 
à^  cas  pour  amener  la  guérison. 

I/opération  est  faite  dans  les  deux  cas  avec  les  instruments 
spt'ciaux  dont  l'auteur  donne  la  description.  Br. 

Polypes  dernrèthre  et  de  la  vessie.  —  Excision  par  la  cys- 
totomie  sas-pubienne.  —  Guérison,  par  M.  le  D'  Desguin,  d'An- 
gers. (Société  belffe  de  chirurgie.)  —  Ceci  est  la  suite  de  l'histoire  de 
cette  jeune  fille  dont  nous  avons  entretenu  la  Société  de  chirurgie 
AiiQs  sa  dernière  séance,  et  qui,  débarrassée  de  son  énorme  polype 
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émergeant  de  la  Tulye,  portait  encore  des  tumeurs  insérées  sur  la 
partie  gauche  de  l'urèthre,  le  col  et  les  parties  avoisinaotes  de  la 
vessie,  principalement  vers  le  bas-fond,  à  gauche. 

Nous  disioDS,  à  la  dernière  séance,  qu'il  sortait  encore  de  rorètbre 
une  masse  charnue  venant  sans  doute  originairement  du  col  on  da 
ba8*fond  de  la  vessie. 

La  X^nne  fille  se  trouvant  dans  d'excellentes  conditions  de  santé, 
nous  avons  entrepris,  le  11  février  dernier,  d'enlever  tout  ce  qui  res- 
tait de  ces  tumeurs. 

A  cet  effet,  l'ayant  mise  sous  le  chloroforme,  nous  avons  fait  uot' 
exploratiqp  soignée  des  parties  et  avons  reconnu,  tout  d'abord,  qut- 
le  polype  extérieur  se  laissait  refouler  jusque  dans  la  vessie,  laissant 
libre  tout  Turèthre,  sauf,  peut-être,  la  partie  la  plus  voisine  du  coL 
Rien  dans  la  vessie  ni  au  col  du  côté  primitivement  opéré,  mais, 
par  contre,  une  abondante  production  polypeuse  du  côté  gauche 
(bas-fond,  col  et  muqueuse  rétro-pubienne). 

Après  avoir  ramené  au  dehors  le  polype  émergeant,  —  non  sac» 
quelque  difficulté,  —  nous  l'avons  pédicule  au  moyen  d'un  sem^- 
nœud  et  sectionné  au  thermo,  au  ras  du  serre-nœud.  Pour  réprimer 
Thémorrhagie,  pas  très  forte,  qui  se  produisit  alors,  nous  mimes 
dans  l'urèthre  une  canule  rigide  et  fîmes  entre  cette  canule  et  h 
partie  saignante  un  tamponnement  à  la  gaze. 

Nous  avions  ainsi  le  loisir  d'irriguer  la  vessie,  sans  lâcher  11iéim>- 
stase.  Et  cela  était  nécessaire  parce  qu'il  ne  nous  restait  pour  enJer^r 
le  restant  du  •  néoplasme  que  la  voie  sus-pubienne  et  qu'il  était  bon 
de  pouvoir  remplir  à  notre  gré  le  réservoir  urinaire. 

Gela  fait,  nous  changeâmes  donc  aussitôt  la  malade  de  position  el 
la  mimes  en  position  déclive  sur  l'ingénieuse  table  du  D'  Stas,  meu- 
ble excellent,  dont  notre  distingué  confrère  voulut  bien  surveiller  eo 
personne  la  manœuvre. 

La  malade  étant  donc  inclinée  à  50^  environ  et  la  vessie  remplie  de 
sublimé  au  1/5000",  nous  fîmes  une  incision  transversale  au-desbas 
du  pubis,  sectionnant  peau,  aponévroses  et  muscles,  et  arrivâmes 
aussitôt  sur  la  vessie.  Ayant  incisé  cette  dernière,  nous  fixâmes  à  U 
peau,  par  des  sutures  provisoires,  les  lèvres  inférieure  et  supérieure 
de  l'organe  et  nous  nous  trouvions  dès  lors  en  excellente  situation 
pour  enlever  ou  détruire  les  tumeurs  existant  encore.  Nous  aidant 
du  thermo-cautère  et  des  ciseaux,  nous  enlevâmes  —  pas  très  aisé- 
ment —  une  cinquantaine  de  grammes  environ  de  polypes  ainsi  que 
la  moqueuse  dont  ils  constituaient  apparemment  une  dégénérescence. 
Ces  masses  étaient  fixées  comme  nous  l'avions  reconnu  par  le  toa- 
cher  uréthral  autour  du  col  en  haut  et  à  gauche  et  sur  le  bas-fon«i 
du  côté  gauche. 

Nous  pouvons  estimer  la  portion  de  muqueuse  vésicale  enlevée  à 
un  quart  au  moins  de  la  surface  totale.  L'hémorrhagie  avait  été  assez 
vive.  L'hémostase  fut  faite  par  torsion  et  par  pression. 

Suture  à  deux  étages  de  la  vessie. 

Suture  du  plan  musculo-aponévrotique  sauf  sur  la  ligne  médiane. 
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Sutare  dd  la  peaa,  sauf  au  milieu,  de  manière  à  laisser  place  à 
one  petite  mèche  de  gaze  drainante»  pour  toute  sûreté. 

Toutes  ces  sutures  au  catgut. 

Noos  faisons  par  la  grosse  canule  laissée  en  place  dans  Turèthre 
UD  dernier  larage,  puis  enlevons  canule  et  tamponnement,  ne  laissant 
pas  de  sonde  à  demeure,  convaincu  que  l'urine  s'écoulerait  sponta- 
oément,  sans  rétention  possible. 

Cela  se  passait  le  vendredi  matin.  Le  soir,  le  D'  Van  de  Wiele, 
notre  interne,  nous  dit  qu*une  hémorrhagie  assez  forte  s'était  pro- 
duite. Il  en  avait  eu  facilement  raison  en  tamponnant  le  vagin. 

Ce  fut  le  seul  incident  qui  caractérisa  les  suites  opératoires.  Nous 
toussions  sans  doute  pu  l'éviter  eti  maintenant  pendant  quelques 
heures  le  tamponnement  nréttiral. 

Il  n*j  eut  aucune  élévation  de  température.  Tous  les  jours  on  fit 
une  irrigation  de  la  vessie  avec  une  grosse  sonde  à  double  courant. 

Des  le  o«  jour  (16  janvier)  la  jeune  fille  pouvait  retenir  partielle- 
jieut  ses  urines.  Nous  supprimâmes  alors  le  drainage  sus-pubien, 
la  plaie  étant,  pour  le  reste,  cicatrisée. 

Quelques  jours  plus  tard  il  devint  évident  qu'il  s'écoulait  un  peu 
d'orine  par  le  trajet  du  drain.  Cette  fistule  urinaii'e  existe  encore  a 
lûeure  actuelle;  il  est  vraisemblable  qu'elle  ne  tardera  pas  à  s'obli- 
l<^rer.  Dans  le  cas  où  celte  oblitération  tarderait  à  se  faire,  nous  pla- 
irions pendant  quelques  jours  une  sonde  à  demeure  ;  mais  nous  pré- 
férons, s'il  est  possible,  ne  pas  recourir  à  ce  moyen,  afin  d'éviter, 
latant  qu'il  est  en  nous,  les  causes  d'irritation  de  la  muqueuse. 

û  après  l'analyse  faistologique  faite  par  notre  excellent  et  zélé  chef 
<^e  laboratoire,  M.  le  D'  Trétrop,  les  tumeurs  enlevées  seraient  con- 
>lituées  par  un  sarcome  développé  aux  dépens  de  la  tunique  muscu- 
laire de  la  vessie,  détruisant  la  muqueuse.  Ê.  D. 

VESSIE 

Fiotale  Téslco-Tagiiiale  avec  destruction  de  l'arèthre  (Ueber 
•fie  operaiive  Behandlung  der  mit  Zerstœrung  der  Harnrœhre  komgpli- 
nrtenRlasenscheind€.'ifirteln),^iiTOTT  (Centralb,f.GynœkoL,  1894,  n'40). 
—  L'opération  faite  par  l'auteur  dans  ces  cas  a  consisté  essentielle- 
ment à  fermer  l'entrée  du  vagin  par  un  avivement  du  vagin  et  des 
petites  lèvres  et  à  former  avec  les  petites  lèvres  une  sorte  de  canal, 
sur  le  prolongement  de  l'urèthre,  pouvant  être  fermé  par  une  pelote. 

Br. 

Taille  hypogastrique  pour  extraction  de  calculs  de  la 
▼essie,  par  M.  le  docteur  Girard  (Société  du  Dauphinc,  nov.  94).  — 
M.  Girard  insiste  sur  les  avantages  que  présente  la  taille  hypogas- 
trique pour  l'extraction  de  calculs  volumineux  ou  enchatonnës. 

Il  présente  à  l'appui  de  ses  assertions  trois  observations  de  ma- 
lades qui  ont  pu  bénéficier  de  cette  intervention. 
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Dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'an  homme  de  soixante  ans, 
ayant  eu  plusieurs  accès  de  coliques  néphrétiques,  et  dont  les  urines 
contenaient  du  pus  en  assez  grande  quantité. 

Par  la  taille  hypogastrique,  il  a  pu  extraire  un  calcul  de  58  grammes 
constitué  surtout  par  du  phosphate  de  chaux.  Le  malade  avait  une 
prostate  volumineuse  :  c'était  là  une  première  indication  à  l'opéra* 
tion  pai'  la  voie  sus-pubienne  ;  de  plus,  ce  procédé  a  permis  de  fain^ 
des  lavages  plus  complets  de  la  vessie  à  l'aide  de  la  sonde  de  Guyon. 

Dans  un  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'un  calcul  encore  plus  volu- 
mineux, pesant  i^  grammes,  constitué  par  des  couches  concentri- 
ques où  prédominait  le  phosphate  de  chaux  :  en  présence  de  la 
grosseur  du  calcul,  on  comprend  que  la  voie  sus-pubienne  était 
encore  ici  la  seule  indiquée. 

Enfin,  la  troisième  observation  a  trait  à  un  cas  de  calculs  moins 
volumineux,  mais  enchatonné  dans  un  diverticule  de  la  vessie  qui 
formait  une  loge  pour  le  recevoir.  La  taille  hypogastrique  autori- 
sant une  exploration  plus  large  (que  dans  tout  autre  procédé,  a  per- 
mis de  se  rendre  compte  du  siège  du  calcul  et  de  l'énucléer  facile- 
ment. E.  D. 

Tuberculose  du  tissu  cellulaire  péri-prostatique  et  péri- 
vèsical  {Mercredi  médical,  2«  fév.),  par  M.  Englisch.  —  Dans  les 
processus  tuberculeux  qui  se  développent  autour  de  la  prostate,  on 
trouve  ordinairement  une  infiltration  qui  s*étend  jusqu'aux  parob 
latérales  du  bassin  et  arrive  jusqu'à  la  base  des  vésicules  séminales. 
Lorsque  les  parties  infiltrées  s'ahcèdent  et  se  nécrosent,  elles  s*oq- 
vrent  ordinairement  dans  le  rectum,  plus  rarement  dans  Furèthre 
ou  bien  au-devant  de  l'anus. 

L'infiltration  tuberculeuse  du  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  autoor 
des  vésicules  séminales  s'observe  [relativement  souvent  chez  les 
adultes,  et  la  dégénérescence  tuberculeuse  envahit  le  plus  souvent 
les  produits  inflammatoires  qui  se  sont  développés  autour  des  vési- 
cules séminales.  Cette  tuberculose  péri vésicul aire  s'observe  donc 
chez  les  individus  ayant  des  antécédents  tuberculeux  et  ayant  eu  la 
gonorrhée. 

A  Texamen  on  trouve  une  tumeur  qui  par  sa  configuration  rap- 
pelle encore  les  contours  des  vésicules  séminales,  douloureuse  au 
toucher.  La  dégénérescence  caséeuse  est  tardive  et  se  complique 
rarement  de  péritonite.  Le  processus  a  une  tendance  à  se  porter  en 
bas,  et  ordinairement  la  collection  s'ouvre  du  côté  du  rectum  ou  du 
périnée. 

Les  infiltrations  du  tissu  cellulaire  péri-vésical  sont  extrêmement 
rares,  et  M.  Englisch  n'en  a  observé  personnellement  que  deux  cas. 
La  symptomatologie  est  constituée  principalement  par  des  troubles 
de  miction  et  des  phénomènes  inflammatoires  et  de  compression  da 
côté  du  rectum. 

Quand  ces  processus  se  déclarent  chez  des  individus  simplement 
entachés  d'hérédité  tuberculeuse,  ils  présentent  une  marche  lente, 
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i>rpîde  ;  s*ils  se  déclarent  chez  des  tuberculeux  patents,  ils  peuvent 
irendre  ane  allure  très  rapide. 

Le  traitement  est  général  et  local.  Dans  les  formes  lentes  on  peut 
■s^ayer  localement  la  glace»  les  bains,  etc.  Si  la  collection  pointe  du 
Mé  du  rectum,  il  vaut  mieux  attendre  la  perforation  spontanée. 
iâis  si  la  collection  menace  de  s'ouvrir  dans  la  vessie  ou  le  péri* 
oine,  il  faut  intervenir  pour  drainer  convenablement  la  collection. 

E.  D. 
DIVERS 

Deux  cas  de  rhamatiames  blennorrhaifiqnes  avec  présence 
de  micro-orn^aniames  spécifiques  dans  le  sang  (Two  cases  of 
umorrhecU  rheumatism  with  spécifie  bacterial  organisme  in  the  blood), 
par  Hewes    {the  Boston  médical   and  surgical  Journal,  22  novem-^ 
Ice  t894,  t.  II,  p.  515). —  En  mars  1894,  Fauteur  a  examiné,  au  point 
de  vue  bactériologique,  le  sang  de  quatre  malades  atteints  de  rhu- 
matisme blennorrhagique,  à  forme  poly articulaire,  accompagné  de 
t>Tre  :  ricoulement  uréthral  de  ces  quatre  malades  contenait  des 
^oQocoques.  Il  s'est  servi  du  même  milieu   que  celui  sur  lequel 
^>ight,  assistant  à  the  Harvard  médical  School,  avait  cultivé  avec 
Pièces  le  gonocoque  et  n'a  réussi  que  dans  un  seul  cas.  Il  s'agissait 
h  d'un  rhumatisme  avec  manifestations  générales  infectieuses  :  on 
i:i  des  ensemencements  sur  le  milieu  spécial  et  aussi  sur  gélose 
gireérinée  comme  moyen  de  contrôle.  Les  tubes  de  gélose  glycéri- 
nes restèrent  stériles  :  au  contraire,  les  autres  tubes  (tubes  à  milieu 
•le  Wright)  donnèrent  des  colonies  formées  de  diplocoques  rappelant 
t'iul  à  fait  le  gonocoque  de  Neisser  et  par  leur  morphologie  et  par 
^urs  réactions  colorantes.  Ces  colonies  ensemencées  sur  gélatine, 
i^r  gélose,  sur  sérum  de  sang,  ne  poussaient  pas,  tandis  qu^ellesdon- 
n^rentune  nouvelle  culture  après  ensemencenent  sur  ce  milieu  spécial. 
ËD  août  1894,  l'auteur  reprit  ces  expériences  et  ensemença  le  sang 
<le  cinq  malades  dans  les  mêmes  conditions  :  il  changea  seulement 
de  milieu  et  adopta  la  gélatine  acide  de  Trurro.  Trois  fois  le  résultat 
fol  complètement  négatif;  deux  fois  il  fut  positif,  mais  surtout  dans 
un  cas  dont  voici  le  détail  :  l'homme  était  atteint  de  manifestations 
articulaires  multiples  avec    phénomènes  généraux,   fièvre    et,    en 
an  mot,  présentait  tous  les  signes  d'une  infection  profonde.  Les 
cultures  de  sang  furent  faites  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
première  fois  et  les  résultats  furent  exactement  les  mêmes  :  mais 
pour  être  mieux  fixé  sur  la  virulence  de  ce  gonocoque,  l'auteur 
rinocoia  dans  le  vagin  d'une  chienne.  Trente-six  heures  après,  il 
put  constater  de  la  rougeur  et  un  écoulement  purulent  dans  lequel 
il  retrouva  les  mêmes  micro-organismes  :  ensemencés  en  série,  ces 
diplocoques   à  la    quatrième    génération    furent  inoculés    à   une 
deuxième  chienne  et  amenèrent  les  mêmes  lésions.       P.  N. 

Happort  histologique  entre  la  balanoposthite  ulcéreuse 
^  le  chancre  mon  de  la  muqueuse  balano-prépntiale  [Raf- 
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fonto  istologico  fta  la  balanchpostite  ulcerativa  e  le  ulceri  veneree  dtUi 
mucosa  balano-prcpuziale),  par  le  D'  A.  Marianelli  [Commmtarw  dh 
mcù  délie  malattie  cutanée  e  genito  urinarie.  Série  II,  n?  1,  1894:.— 
Pour  qui  a  vu  un  grand  nombre  de  malades  atteinte  de  balanopo»- 
thite  ulcéreuse»  il  est  évident  qu'il  existe  une  certaine  ressemblais 
entre  le  caractère  et  la  marche  de  cette  aflection  et  ceux  du  chancii 
mou  de  la  muqueuse  batano-préputiale. 

L'auteur  a  cherché  à  différencier  histologiquement  les  deux  affec- 
tions. 

Les  recherches  histologiqnes  montrent  que,  dans  le  chancre  edot, 
il  s'agit,  comme  dans  la  balanoposthite  ulcéreuse,  d'un  process» 
inflammatoire  suivi  d'une  nécrose  de  Tépithélium  et  d'une  porti(» 
du  chorion.  Toutefois,  dans  le  chancre  mou,  ce  processus  a  moins  de 
tendance  à  la  diffusion  en  surface  ;  il  s'étend  plus  volontiers  en  pro- 
fondeur. C'est  par  ce  caractère  qu'il  est  possible  de  différencier  daas 
une  certaine  mesure  ces  deux  affections.  L. 

Du  traitement  de  Tarémle  par  les  injections  soas-cutuié« 
de  néphrine  &  1/10*,  par  M.  le  docteur  Go.mn  (Lyon  médical,  23  qq- 
vembre  1894).  —  L'observation  suivante  montre  que  dans  certaios 
cas  le  suc  de  rein  injecté  sous  la  peau  peut  rendre  de  grands  senrica 
dans  cette  maladie  où  l'on  est  presque  désarmé. 

M™°  X...,  Grande-Rue  de  la  Guillotière,  49  ans,  est  atteinte  de  mal 
de  Bright.  La  présence  de  l'albumine  dans  les  urines  a  été  constatée 
pour  la  première  fois  au  mois  de  février  dernier.  Néanmoins  U  m»- 
lade,  malgré  sa  maladie,  et  tout  en  suivant  un  régime  lacté  mitigé» 
pouvait  vaquer  à  ses  occupations. 

Tout  à  coup,  il  y  a  trois  semaines,  après  un  surmenage  qui  a  con- 
sisté dans  ie  port  d'une  valise  un  peu  lourde  pendant  trois  kilomètres, 
la  malade  s'est  alitée  et  a  présenté  les  symptômes  suivants  :  cedème 
des  membres  inférieurs  remontant  jusqu'au  tiers  supérieur  de> 
jambes  ;essoufllement,  palpitations,  douleurs  à  la  région  iombatre«l 
au  ventre;  élimination  de  l'urine,  qui  est  rouge  foncé,  2.^0  à300cr. 
par  vingt-quatre  heures.  Seulement  du  malaise  général, teint  terreux» 
plombé,  œdème  des  paupières  elde  )a  partie  inférieure  delafaceau  ni- 
veau du  maxillaire  inférieur.  Enfin,  vomissements  incoercibles  d'ori- 
gine urémique  que  ne  combattaient  ni  la  potion  de  Rivière,  ni  l'ing»- 
tion  de  fragments  de  glace.  Intolérance  absolue  de  tout  médicamenl 
et  tout  aliment,  lait,  bouillon  ou  autre.  Pas  de  constipation.  L^ pouls, 
100,  dur,  bondissant.  Rien  au  cœur,  température  variant  de  38' à 
38»,3. 

Devant  lagravitédela  situation,  M.  Gonin demande  une  consttltatioo 
avec  un  confrère  des  hôpitaux. 

M.  le  docteur  Roque,  appelé,  conseille  d'insister  sur  les  purgatifs, 
qui  sont  vomis  immédiatement,  les  lavements  purgatifs,  les  émissions 
sanguines,  ventouses  scarifiées,  les  lavements  de  lait  ou  de  boailloo, 
est  d'avis  que  si  cet  état  persistait  il  y  aurait  lieu  de  tenter  des  injec- 
tions hypodermiques  de  néphrine. 
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Trois  jours  se  passent,  l'état  reste  aussi  alarmant,  sans  aucune 
mélioration.  C'est  alors  que  Ton  se  décide  à  recourir  à  l'injection 
lypodermique  de  la  solution  de  néphrine. 

La  première,  de  1  centimètre  cube,  est  pratiquée  &  10  heures  du  ma- 
in Je  19  octobre;  le  lendemain,  le  taux  de  l'urine  monte  à  SOOgr. 
.e2i),  2«  injection;  le  lendemain,  1  600  gr.  Le  21,  3«  injection;  le 
îndemain,  2  200  gr.;  le  22,  4»  injection,  2  600  grammes.  Le  23, 
arioe  n'a  pu  être  complètement  recueillie,  la  malade  ayant  toléré 
in  purgatif  et  étant  allée  abondamment  à  la  selle. 

Les  urines  restent  pourtant  très  albumineuses,  les  vomissements 
i  pénibles  ont  cessé,  à  partir  du  20  au  soir,  pour  ne  pas  reparaître. 
.1  malade  commence  à  se  lever  et  garde  bien  son  lait. 

Le  30  octobre,  tout  accident  ayant  disparu,  la  malade  est  autorisée 
t  se  lever.  , 

Le  2  novembre  M.  Gonin  réappelé,  l'urine  est  redescendue  à300gr., 
B  Tomissements  ont  reparu,  les  symptômes  sont  calqués  sur  les 
»r»K:^denls.  Il  recommande  les  mômes  injections  le  3  novembre, 
Mis  ce  n'est  que  le  troisième  jour  que  l'effet  commence  à  se  pro- 
'i^p^  et  que  l'amélioration  a  lieu .  La  quantité  d'albumine  qui, 
'^m  ce  cas,  est  très  considérable,  ne  diminue  pas,  mais  les  symptômes 

' '^isonnement  urémique  disparaissent  à  la  suite  des  injections  (1). 

Telies  sont  du  moins  les  conclusions  qui  paraissent  découler  de 

Ht^  observation. 

^ûe  deuxième  observation  vient  se  joindre  à  celle-ci.  Il  s'agit 
i'ao  homme  de  64  ans,  atteint  de  néphrite  avec  bruit  de  galop  au 

mt^  œdème  des  membres  inférieurs,  pleurésie  droite.  Le  taux  uri- 
^re,  qui  était  très  bas,  s'est  élevé  considérablement,  et  le  beau-frère 
^i  malade  affirme  que  l'œdème  avait  presque  entièrement  disparu, 
P"  ressoufllement  n'était  presque  plus  ressenti,  etc.  E.  D. 

Notes  de  clûinie  physiologique.  —  La  recherche  de  Taibu- 
'■iae  dans  Tiirine,  par  le  D'  A.  Slossr  (Journal  de  médecine  de 
fi^'f-jfWte,  22  décembre).  —  On  peut  rencontrer  dans  l'urine,  dans  les 
(^^tsles  plus  divers,  de  l'albumine,  de  la  nucléo-albumine,  de  laglo- 
Mine,  des  albumoses,  des  peptones,  de  la  fibrine,  de  l'hémoglobine. 
'to  attribue,  en  clinique,  une  grande  valeur  à  la  présence  de  l'albu- 
•^Joe  dans  l'urine;  et  certes,  si  l'on  tient  compte  du  nombre  des  états 
pstliologiques  dans  lesquels  on  a  fait  cette  constatation  et  de  la  signifi- 
ttlion  clinique  que  l'on  attribue  à  la  présence  des  variétés  d'albumine, 
n  admettra  que  l'examen  des  urines  à  ce  point  de  vue  présente  une 
Sftûde  importance. 

H  faut  cependant  se  dire  que  la  présence  d'albumine  dans  l'urine 
ne  constitae  pas  nécessairement  un  phénomène  morbide. 

Depuis  quelques  années,  ne  discute-t-on  pas  sur  la  possibilité  et  la 
féaliléde  l'albuminurie  physiologique? 

^ans  entrer  dans  l'examen  approfondi  de  ce  point,  sur  lequel  nous 

(^!  Les  tabcs  de  néphrine  ont  été  fournis  par  M.  Jacquet,  pl^armacien. 
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reviendrons  plus  tard,  nous  examinerons  brièFement  les  prindpaux 
moyens  de  reconnaître  la  présence  de  Talbamine  dans  Tarine. 

Le  temps  n'est  pas  éloigné  où  la  seule  réaction  en  usage  consistait 
à  verser  dans  l'urine  une  quantité  indéterminée  d'acide  nitrique;  on 
concluait  à  l'existence  d'albumine,  sans  aucune  autre  spéciiicatioD 
sur  la  nature  du  corps,  si  le  liquide  se  troublait.  Actuellement,  de^ 
procédés  d'investigation  plus  délicats,  sinon  plus  fidèles,  sont  entrés 
dans  la  pratique  courante.  Ils  constituent  des  tests  suffisants  et  quasi 
certains  pour  déceler  ta  présence  dans  l'urine  de  ces  éléments  anor- 
maux. Ces  réactions  sont  : 

1°  V&preuve  de  VébiiUition.  —  On  acidulé,  à  l'aide  d'acide  acétique 
dilué,  une  petite  qtfantité  de  l'urine  suspecte  et  l'on  chauffe  d'abord 
au  bain-marie,  puis  à  feu  nu,  jusqu'à  l'ébullition.  Si  le  degré  d'aci- 
dité est  suffisant  et  que  l'urine  soit  a1bumineuse,il  se  forme  un  louche 
qui,  vers  iOO^,  prend  l'aspect  d'un  précipité  floconneux. 

2^  Réaction  du  ferro-cyanure  de  potassium  et  de  V acide  acétique.  — 
Pour  la  réaliser,  on  acidifie  fortement  l'urine  à  l'aide  d'acide  acé- 
tique et  l'on  y  ajoute  prudemment  quelques  gouttes  de  ferro-cyanure 
de  potassiuin.  11  est  prudent  de  se  servir,  pour  cette  addition,  de  U 
pipette  ou  d'un  tube  de  verre  efOlé.  Cette  réaction  est  excessivement 
sensible;  elle  décèle  des  traces  très  faibles  d'albumine.  Si  l'urine  est 
albumineuse,  il  se  forme  un  précipité  grisâtre  et  légèrement  flocoD- 
neux.  11  peut  cependant  se  faire  que,  dans  certaines  circonstances,  il 
se  forme  par  Taddition  du  ferro-cyanure  à  l'urine,  en  solution  acé- 
tique, un  précipité  qui  ne  soit  pas  sous  la  dépendance  de  l'albumine. 
Il  est  donc  prudent  de  ne  pas  limiter  son  investigation  à  celte  seule 
réaction  du  ferro-cyanure  ou  bien  si,  de  toutes  les  réactions  en  usage, 
celle-ci  seule  donne  un  résultat  positif,  il  est  prudent  de  s'assurer  qoe 
ce  précipité  est  bien  dû  à  Talbumine.  On  récolte  le  précipité  et  on  le 
soumet  soit  à  la  réaction  de  Liebermann,  soit  à  la  inaction  d'Adam- 
kiewicz. 

On  sait  que  la  réaction  de  Liebermann  est  basée  sur  la  coloration 
violette  que  prend  à  la  chaleur  l'albumine  en  présence  d'acide  cUlo- 
rhydrique.  On  fait  bouillir  la  substance  suspecte  à  l'aide  d'acide  chlo- 
rhydrique  fumant,  ou  bien  à  l'aide  d'acide  chlorhydrique  ordinaire 
et  d'acide  sulfurique,  et  l'on  observe  les  changements  déteinte  sur  an 
fond  blanc. 

Réaction  d'Adamkiewicz  :  une  solution  d'albumine  dans  l'acide  acé- 
tique glacial  prend  une  teinte  violette  prononcée  en  présence  d'acide 
sulfurique  concentré.  On  peut  opérer  de  la  façon  suivante  :  on  ajoute 
goutte  à  goutte  la  solution  albumineuse  au  mélange  des  deux 
acides. 

3<*  Réaction  d'Esbach.  —  On  ajoute  à  quelques  centimètres  eube< 
d'urine  quelques  gouttes  de  liqueur  d'Esbach  (acide  picrique, 
10  grammes;  acide  citrique,  20  grammes;  eau,  1000). 

Si  l'urine  est  albumineuse,  il  se  forme  un  précipité  jaune,  finement 
floconneux. 

4<>  Réaction  de  Heller.  —  On  verse  prudemment,  le  long  des  parois 
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tobe  à  essai  contenant  l'urine,  quelques  gouttes  diacide  nitrique 
lé,  de  telle  façon  que  les  liquides  ne  se  mélangent  pas,  mais  se 
perposent 

a  présence  d'albumine  se  révèle  par  la  formation,  au  point  de  con- 
des  deux  liquides,  d'un  anneau  blanc  grisâtre,  plus]  ou  moins 
is,  selon  la  quantité. 

es  réactions  sont  très  sensibles  et  nous  renseignent  très  exactement 
la  présence  ou  l'absence  d'albumine  dans  l'urine,  sans  toutefois 
s  indiquer,  au  moins  dans  ces  cas,  la  nature  précise  de  cette  albu- 
e. 

i  nous  examinons  les  variétés  d*aibumine  que  nous  avons  men- 
loéesau  commencement  de  cet  article,  nous  constatons  que  nous 
toDs  les  diviser  en  quatre  groupes,  en  faisant  abstraction,  bien 
endu,  de  l'hémoglobine  et  de  la  fibrine,  dont  le  diagnostic  est 
rdre  banal  en  cliniqne. 

DOS  n'insisterons  pas  sur  toutes  les  propriétés  que  présentent  les 
stances  albumineuses  de  ces  quatre  groupes;  nons  n'indiquerons 
!  les  propriétés  principales  qui  nous  permettent  de  les  différencier. 
.  h'iéo^lburmne.  —  Coagule  entre  74<*  et  76®;  par  l'ébullition  le 
^niom  prend  l'aspect  d'un  précipité  floconneux. 
L'aride  acétique  concentré  la  précipite  à  froid  de  ses  solutions. 
'o'vsles  acides,  même  l'acide  carbonique,  ont  la  même  action. 
'-'  précipité  se  redissout,  au  moins  partiellement,  dans  un  excès 
M^t  acétique. 

'iprès  les  Anglais,  l'acide  trichloracétique  serait  pour  ces  corps  le 
-'tif  de  choix. 

'•^  Mbimines  du  sang  :  sérum  albumine;  sérum  globuline.  —  Se 
("dirent  rarement  seules;  coagulent  par  la  chaleur  en  présence 
^ide  acétique  vers  39*  à  75«  ;  le  précipité  prend  à  l'ébullition  un 
>''i  nettement  floconneux.  L'acide  acétique  concentré  ne  les  pré- 
>•"  pas  à  froid;  pour  le  reste,  elles  présentent  la  plupart  des 
ictères  généraux  des  substances  albuminoîdes. 
^ous  n'insisterons  pas  sur  la  séparation  de  la  sérum  albumine  et 
ia  sérum  globuline. 

|>  l£i  albtunoses.  —  On  sait  qu'on  entend  par  albumose  un  des  pro- 
iti  de  la  transformation  régressive  des  albumines.  Leur  présence 
^t  pas  rare  dans  l'urine  et  est  de  nature  à  éclairer  certains  dia- 
«btics. 

^s  substances  ne  se  coagulent  pas  par  la  chaleur  et  l'acide  acé- 
pï**;  elles  précipitent  par  le  ferro-cyanure  de  potassium  et  l'acide 
^tique,  et  par  le  réactif  d'Esbach. 

Kohne  et  Chittenden  ont  trouvé  dans  le  sulfate  d'ammoniaque  en 
>^ux  un  agent  capable  de  débarrasser  les  liquides  de  toute  trace 
Rumine.  Si  l'on  a  débarrassé  l'urine  de  toutes  ses  albumines 
[Prieures  et  qu'on  la  sature  alors  au  moyen  de  sulfate  d'ammo- 
^ue  en  cristaux,  la  présence  des  albumoses  se  révèle  par  la  forma- 
ta d'au  précipité.  Ces  substances  se  caractérisent  encore  par  la 
action  suivante,  à  laquelle  il  sera  utile  d'avoir  recours.  L'ébullition 
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ne  trouble  pas  l'urine,  si  on  l'acidifie  fortement  à  l'aide  d'adde  &( 
tique  et  que  l'on  y  cgoute  du  chlorure  de  sodium  en  cristaux:  L'aii 
mine  se  précipite.  Ce  précipité  ne  se  forme  qu'à  froid  et  se  dissou 
chaud,  pour  reparaître  par  le  refroidissement. 

L'acide  nitrique  fournit  la  môme  réaction. 

4.  Lespeptones  ne  se  coagulent  pas  parla  chaleur;  elles  échappa 
à  la  plupart  des  agents  chimiques  que  nous  avons  mentionnés;  eî 
ne  précipitent  pas  par  le  ferro-cyanure  et  l'acide  acétiqne,  ni  5i 
sature  leur  solution  par  le  sulfate  d'ammoniaque  en  cristaux. 

Elles  précipitent  par  un  grand  nombre  de  sels  des  métaux  loar 
par  l'acide  phosphomolybdique  en  présence  de  l'acide  sulfuriqu*;, 
enfin  par  le  réactif  d'Esbach;  elles  fouroissent  aussi  la  réactiou 
biuret. 

De  l'examen  de  ces  quelques  propriétés,  on  déduira  facilement 
marche  systématique  à  suivre  pour  déceler  les  diverses  Tariétésd' 
bumines  dans  l'uriue. 

Si  l'urine  ne  se  trouble  pas  par  l'additiou  d'acide  acétique  à  frc 
on  peut  éliminer  les  corps  du  premier  groupe  ;  cela  fait,  on  ppxè 
à  la  recherche  des  albumines  du  sang. 

On  prélève  environ  200  centimètres  cubes  d'urine,  on  acidcl'» 
l'aide  d'acide  acétique  et  l'on  procède  à  l'épreuve  de  l'ébullilioa. 
l'urine  se  trouble,  ce  trouble  sera  formé  par  les  albumines  du  san 
On  jelte  sur  un  filtre  mouillé  et  l'on  assure  que  le  fillratum  acide 
clair  ne  précipite  plus  par  Tébullilion.  On  sature  alors  ce  fîltraiQœ  à 
moyen  de  sulfate  d'ammoniaque  en  cristaux;  s'il  se  forme  un  prér 
pité  nouveau,  on  filtre  une  seconde  fois  et  l'on  soumet  c^  ooav-' 
filtratum  aux  réactions  de  la  peptone;  si,  dans  ces  conditior.». 
liqueur  reste  indifférente  en  présence  de  ferro-cyanure  et  d'acideâc- 
tique,  si  elle  donne  Ja  réaction  du  biuret,  on   peut  conclnre  qQ 
existe  de  la  peptone. 

Représentons  par  un  schéma  l'ensemble  de  ces  opérations. 

Urine  albuminease;  acida  acétique  concentré. 


Précipité  :  nucléo-albumine 
[élément  normal). 


Filtratnm  chauffé  au  bain> 
marie;  coagulation. 


Coagulum  : 
1°  Albumines  du  sang. 

a)  Albumine. 

b)  Globuline. 

2*  Nucléo-albumine. 


I 

Précipité  :  les  albumosos. 


I 

Filtratnm  clair  ne  coagu- 
lant plus  par  la  chaknir; 
saturé  de  sulfate  d'as- 
moniaque  en  cristaux. 


Filtratum  clair  ne  prec*p 
tant  plus  par  la  satarsty 
de  cristaux  dé  soim 
d'ammoniaque.  Reftcm 
du  biuret  (peptoB«). 

E.  D. 
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Litiliase  urinaire  expérimentale  diaprés  la  méthode  d'Bbs- 
tein  et  Nieolalér,  par  G.  de  Rouvillb,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris  {Nouveau  Montpellier  médiealy  8  déc).  —  J'ai,  dans  le  labora- 
toire de  M.  le  professeur  Dastre,  obtenu  de  belles  concrétions  réna- 
les, en  faisant  ingérer  à  des  chiens  de  i'oxamide,  suivant  la  méthode 
d'Ebstein  et  Nicolaîer.  J'ai  présenté  reins  et  calculs  à  la' Société  ana- 
tomiqne,  dans  la  séance  du  5  octobre  dernier. 

Je  donnerai  d'abord  la  relation  de  mes  expériences;  j'émettrai 
ensuite  quelques  réflexions  sur  certains  points  intéressants  que 
cette  question  tonte  nouvelle  me  parait  soulever. 

1*  Chien  noir  et  blanc,  à  poils  ras;  poids  :  8  kilogr.;  maigre  et 
très  actif.  Il  prend,  àparliç  du  31  juillet  1894,  mêlés  à  sa  nourriture 
habituelle,  2  grammes  d*oxamide  par  jour;  l'ingestion  de  cette  sub- 
stance est  très  bien  supportée  ;  l'animal  a  grand  appétit  et  dévore  sa 
soupe  avidement.  Le  3  août,  c'est-à-dire  un  mois  et  trois  jours  après. 
le  début  de  l'expérience,  je  vais,  par  une  laparotomie  médiane,  à  la 
recherche  de  ses  deux  reins  ;  ils  paraissent  normaux  ;  la  palpation 
directe  du  parenchyme  rénal  ne  me  donne  aucune  sensation  spéciale; 
mais  la  pulpe  de  l'index  en  crochet,  enfoncée  dans  le  bassinet,  vient 
bâter  contre  des  concrétions  dures,  et  relativement  mobiles  que 
contiennent  l'un  et  l'autre  organe. 

Je  fends  les  deux  reins  jusqu'au  bassinet,  suivant  leur  bord  con- 
vexe; je  trouve,  dans  chaque  bassinet,  deux  volumineux  calculs; 
lenr  surface  est  grenue,  leur  couleur,  jaune  clair;  leur  forme,  irré- 
gulièrement ovoïde;  ils  offrent  les  dimensions  d'un  petit  haricot;  au 
niveau  des  calices  et  à  la  surface  des  pyramides,  se  trouve  un  semis 
de  petits  grains  jaunes,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil. 

Le  bassinet  a  ses  dimensions  normales;  la  substance  rénale  paraît 
macroscopiquement  saine.  Ni  l'uretère,  ni  la  vessie,  ni  l'urèthre,  ne 
présentent  de  calculs.  Le  foie,  la  vésicule  biliaire,  le  pancréas,  la 
moqueuse  digestive,  sont  indemnes. 

2«  Chien  griffon  roux;  poids  :  7  kilogr.;  vif  et  plein  d'entrain; 
il  prend,  à  partir  du  31  juillet,  et  mêlés  à  sa  nourriture  habituelle, 
2  grammes  d'oxamide  par  jour.  L'animal  est  en  excellente  santé,  le 
7  août,  au  moment  où  je  pratique  la  laparotomie  médiane.  Le  rein 
droit  est  de  volume  normal  ;  fendu  suivant  son  bord  convexe,  il 
présente  un  calcul  volumineux  dans  le  bassinet,  et  un  autre  plus 
petit  dans  un  calice  ;  de  petites  concrétions,  du  volume  d'une  tête 
<l'épiQgle,  sont  semées  à  la  surface  des  pyramides;  on  en  trouve 
également  dans  le  bassinet,  où  elles  entourent  le  gros  calcul.  Le  * 
bassinet  a  ses  dimensions  normales  :  l'uretère  est  libre.  Le  rein 
gauche  est  augmenté  de  volume;  il  est  mou,  souple,  dilaté;  ses 
parois  sont  amincies;  le  bassinet  qui,  chez  le  chien,  est  intra-rénal, 
fait  hernie  à  l'extérieur,  et  il  est  facile,  par  la  palpation,  de  sentir, 
à  ce  niveau,  une  petite  masse  dure,  qui  siège  à  l'origine  de  l'ure- 
tère. Fendu  suivant  son  bord  convexe  et  jusqu'au  bassinet,  le  rein 
laisse  échapper  une  petite  quantité  de  liquide  clair,  et  le  bassinet 
se  vide.  Un  calcul  de  faible  dimension  s'est  engagé  dans  l'origine  de 
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l'uretère,  et  oblitère  sa  lumière.  Nous  étions  donc  en  présence  A 
cas  d*hydronéphrose  calculeuse  type.  Rien  dans  la  vessie  ni  Turèthi 
Tous  les  viscères  abdominaux  sont  indemnes. 

3®  Chien  roux  *,  poids  :  9  ^,  600.  Je  m'étais  antérieurement  uà 
de  ce  chien,  au  cours  d'une  série  d'expériences  sur  les  résectia 
partielles  du  rein  ;  je  lui  avais  fait  subir,  un  mois  auparavant,  « 
néphrectomie  totale  droite,  et  une  néphrectomie  partielle  gaiid 
Au  moment  où  il  commence  à  prendre  de  Toxamide,  cechieoi 
possède  donc  plus  qu'une  partie  de  son  rein  gauche,  les  trois  qoir 
environ.  Deux  grammes  d'oxamide  par  jour  lui  sont  donnés  pendi 
quinze  jours.  Laparotomie  latérale  gauche;  le  rein  est  difficile 
isoler  ;  car,  au  niveau  de  la  cicatrice,  pz^rfaite  du  reste,  qui  résol 
de  la  néphrectomie  partielle,  il  s'est  produit,  comme  c'est  la  rè^ 
des  adhérences  solides  entre  le  rein,  Tépiploon  et  l'intestin. 
Je  sectionne  ces  adhérences,  j'amène  le  rein  hors  de  la  plaie, 
*  l'incise  suivant  son  bord  convexe  et  je  trouve  dans  le  bassinet t 
volumineux  calcul,  entouré  de  fines  concrétions.  Le  rein,  comparé 
son  congénère  du  côté  droit,  enlevé  il  y  a  un  mois,  apparaît  ai 
mente  de  volume  et  de  poids;  il  est  le  siège  d'une  hypertropli 
compensatrice  évidente.  L'uretère,  la  vessie,  l'urèthre,  ne  renfe 
ment  aucun  calcul.  Intégrité  des  viscères  abdominaux. 

Dès  1888,  TufÛer  avait  eu  Tidée  d'obtenir  une  lithiase  urinair 
artificielle,  en  faisant  ingérera  des  animaux  de  l'acide  uiiqnci^i* 
l'urate  de  soude,  de  l'oxalate  de  chaux;  ses  tentatiTes  forra 
vaines. 

Au  Congrès  de  Wiesbaden  de  1889,  Ebstein  et  Nicolaier  montren 
des  calculs  urinaires  qu'ils  ont  recueillis  chez  différents  animaui.i 
la  suite  d'ingestion  de  doses  variables  d'ozamide,  corps  Toisin  ^ 
l'acide  oxalique,  et  obtenu  en  chauffant  de  l'oxalate  d*ammooiTUi 
Une  première  série  d'expériences  de  contrôle,  poursuivie  en  18^1 
ne  donna  à  Tuffler  aucun  résultat;  mais  l'année  suivante,  ootr 
mattre  est  plus  heureux,  et  obtient  de  magnifiques  concrétions  rai 
culeuses  dans  le  rein,  l'uretère,  la  vessie. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont  conformes  à  ceux  d'Ebstein  »-! 
Nicolaîer  et  à  ceux  de  Tuffler.  Je  signalerai  cependant  quelques  àis» 
sidences.  C'est  ainsi  que  je  n'ai  jamais  observé  la  moindre  altératiofl 
dansl'habitus  extérieur  de  mes  chiens;  ilsn'ont  pas  maigri;  iisiM 
même  pas  perdu  leur  entrain,  et,  bien  que  cloîtrés  à  l'infimierie, 
pendant  toute  la  durée  de  l'expérience,  ils  ont  conservé  un  excelteal 
appétit.  J'ignore  toutefois  ce  que  l'avenir  leur  réservait,  si  je  ne  l'^s 
eusse  sacrifiés  au  bout  d'un  mois  ;  peut-être  alors  aurais-je  not^ 
cette  transformation  dans  leur  attitude,  que  signale  Tuffier  :  •  It^^ 
animaux  s'immobilisent  autant  qu'ils  peuvent...;  ces  animaux,  dt- 
venus  des  graveleux  et  des  calculeux,  se  soustraient  an  monvemeot. 
absolument  comme  nos  malades,  et  je  suis  convaincu  que  si  j'a^aJ^ 
soumis  ces  animaux  à  des  exercices  brusques  et  violents,  j'aurai^ 
vu  apparaître  les  hématuries,  si  caractéristiques  chez  l'homme  en 
pareil  cas  ».  L'état  général  était  même  tout  particulièrement  conserré 
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tes  le  ehien  n?  3,  qui  cependant  ne  possédait  plus  qu'un  rein,  et 
in  rein  graTeleux. 

Les  doses  élevées  de  4  à  6  grammes  d'ozamidepar  journe  me  pâ- 
tissent pas  nécessaires  à  la  formation  de  volumineux  calculs;  deux 
Tanunes  m'ont  sufQ. 

D'après  les  chiffres  relevés  par  Tnffier,  les  calculs  se  rencontrent 
tr  ordre  de  fréquence  :  dans  la  vessie  (7  fois  sur8]v  le  bassinet  (5), 
uretère  (3),  l'urèthre  (1).  Je  «ferai  simplement  remarquer  que  je  n'en 
i  jamais  rencontré  dans  la  vessie. 

Llijdronéphrose  calculeuse  expérimentale  ne  semble  pas  rare  : 
'oflier  l'obtient  dans  deux  cas,  et  Texamen  de  Widal  démontre  l'a- 
epsie  du  liquide  ;  Navarro  en  présente  un  exemple  à  la  Société  ana- 
Gmi'pie  en  décembre  1893;  j'en  relate  moi-même  un  quatrième  cas. 
Ty  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner  que  l'bydronéphrose  calculeuse,  niée 
>ar  les  uns,  soit  considérée  par  d'autres  comme  une  rareté  clinique  ? 

NavaiTo  la  réhabilite  dans  sa  thèse  :  «  11  est  évident  que,  si  pour 
tccepter  qu'une  rétention  rénale  soit  aseptique,  il  faut  Je  contrôle 
ia  microscope  et  des  cultures,  comme  certains  auteurs  le  désirent, 
il  ue  faut  pas  tenir  compte  des  anciennes  observations  ;  mais  si  on 
>tiit  être  moins  rigoureux  et  accepter  comme  rétentions  aseptiques 
'.''Ls.soiî  le  liquide  retiré  est  clair  comme  de  l'urine,  et  où  on  n'a 
'.cQsuté  aucun  signe  local  ni  général  de  suppuration,  le  nombre 
'i'irdroDéphroses  calculeuses  estjplus  considérable.  »  Et  il  en  réunit 
'i^ nombreuses  observations.  On  ne  saurait  mettre  en  doute  aujour- 
ibii'existence  de  la  lithiase  rénale  aseptique;  et  bien  des  obser- 
titions  de  pyonéphroses  calculeuses  se  rapportent  à  des  faits  d'hy- 
IroDéphroses  secondairement  infectées.  Témoin,  le  cas  de  Terrier, 
^^piirlé  par  Navarro  :  Un  rein,  distendu  par  un  calcul  uretéral,  ren- 
''rme  plusieurs  poches,  dont  une  seule,  parfaitement  isolée,  est 
j'cmleote;  les  autres  ne  renferment  que  de  Turine. 

U  est  un  autre  point  sur  lequel  je  tiens  à  insister;  tous  les  chirur- 
frieos  qui  ont  fait  de  la  chirurgie  rénale  s'accordent  à  reconnaître 
^)mbien  il  est  difficile  de  sentir  par  le  palper  un  calcul,  dans  l'in- 
térieur du  rein.  J'ai  pratiqué,  chez  mes  trois  chiens,  une  palpalion 
âUtiQtiye  du  parenchyme  rénal,  sans  qu'il  me  soit  possible  de  déceler 
>A présence  de  concrétions,  pourtant  volumineuses;  le  résultat  fut 
lout  autre  lorsque,  suivant  la  recommandation  de  Tuffier,  j'enfonçai 
dans  le  bassinet  la  pulpe  de  l'index  recourbé  en  crochet.  C'est  une 
excellente  manœuvre,  qui  ne  trompe  pas. 

l^fui,  ma  troisième  expérience  offre,  me  semble-t-il,  un  intérêt 
M  particulier.  Elle  est,  en  apparence,  en  contradiction  formelle 
avec  les  résultats  obtenus  par  Tuffier.  Voici  en  effet  ce  qu'écrit  mon 
excellent  maître  :  «  Il  était  intéressant  de  savoir  comment  ce  com- 
{»orterail  an  rein  unique  obligé  de  parfaire  l'excrétion  de  l'oxamide. 
Sur  ce  point,  j'ai  été  assez  heureux  pour  retrouver  la  vérification 
d'une  loi  que  j'avais  cherché  à  établit*  à  propos  de  la  néphrectomie  ; 
Si  la  survie  est  possible  après  l'ablation  d'un  rein,  c'est  à  l'hyper- 
trophie du  rein  adelphe  que  noua  le  devons.  Mais  cette  hypertrophie 
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n'est  possible  que  si  le  tissu  du  rein  est  normal.  Dans  les  cas  éy 
néphrite,  nous  avons  toujours  vu  les  animaux  saccomber,  etFoiT' 
mide  déterminant  une  véritable  néphrite,  par  son  absorption, 
était  intéressant  de  savoir  si  les  animaux  en  expérience  suppc 
raient  dans  ces  cas  l'ablation  du  rein.  »  Deux  chiens  néphrectooij 
ses  dans  ces  conditions  moururent  d'anurie  dans  les  quaranle-hi 
heures.  Mon  troisième  chien  n'avait  qu'un  rein,  et  il  était  eue 
fort  bien  portant  au  moment  où  je  l'ai  sacrifié  ;  il  prenait  dept 
quinze  jours  2  grammes  d'oxamide  par  jour.  Mais  l'hypertrophie  cou* 
pensatrice  du  rein  adelphe  avait  eu,  chez  lui,  le  temps  de  sepn^ 
dnire;  ma  néphrectomie  remontait  à. un  mois,  lorsque  je  commeft; 
çai  à  administrer  l'oxamide.  Cette  hypertrophie  compensatrice  étd 
manifeste  et  le  rein  pouvait,  grÂce  à  elle,  suffire  à  l'éliminatid^ 
urinaire.  La  néphrite  par  oxamide  aurait  sans  doute  fini  par  appar. 
raitre,  et  le  chien  aurait  succombé.  Mais  quand?  c'est  ce  que  j'ignorok 
La  pathogénie  encore  si  discutée  des  calculs  primitifs  du  rein  et  d| 
la  vessie  s'éclaire  d'un  jour  nouveau.  La  théorie  parasitaire  semlili 
avoir  vécu  ;  l'absence  de  tout  micro-organisme  a  été  notée  par  Chair 
temesse  et  Widal  dans  les  calculs  arlinciellement  obtenus  ;  la  mém 
constatation  avait  été  déjà  faite  en  clinique,  par  Ebstein  et  PoYea,i 
rencontre  des  affirmations  de  Waldeyer  et  de  Galippe.  La  ihéom 
physico-chimique  d'Ebstein,  plus  conforme  aux  données  cliniqneii 
est  la  plus  satisfaisante.  E.  D. 

Le  bacille  du   chancre  simple,  par  M.  le  D*^  Le  Daxam  (rc 

hebd,  de  médecine,  janvier  1893).  —  Découvert  par  Ducrey  en  1881. 
l'agent  pathogène  du  chancre  mou  est  un  bacille  spécifique  qai,  àafli 
le  pus  et  surtout  dans  les  coupes,  présente  fréquemment  une  dispo- 
sition en  chaînettes,  d'où  le  nom  de  strepto-bacille  que  Unua  lai  i 
donné. 

Historique.  —  Connu  des  anciens,  le  chancre  mou  fut,  depuis  le 
xv*'  siècle,  considéré  comme  une  manifestation  de  la  syphilis  jusgaaA 
moment  où  Bassereau  différencia  ces  deux  affections  par  la  cliniqBft 
et  l'expérimentation  (1832).  Les  dualistes  ou  partisans  de  Topinioa 
de  Bassereau  ont  vu  leurs  opinions  confirmées  et  par  les  études  cli- 
niques ultérieures  et  par  les  découvertes  bactériologiques.  On  doit 
admettre  aujourd'hui,  malgré  l'opinion  contraire  de  Kaposi  à  Vienne 
et  d'Hutchinson  en  Angleterre,  que  la  chancrelle  et  la  syphilis  dVdI 
de  commun  que  leur  origine  vénérienne  ;  elles  sont  aussi  disUoctes 
l'une  de  l'autre  qu'elles  le  sont  toutes  deux  de  la  blennorrhaf;ie.  Les 
trois  grandes  affections  vénériennes  sont  dues  à  des  agents  spéci- 
fiques différents  de  l'une  à  l'autre.  La  découverte  du  gonocoqiteeXài 
bacille  de  Ducrey  a  rendu  cette  proposition  évidente  aujourd'hui,  bien 
que  le  principe  virulent  de  la  syphilis  soit  encore  inconnu.  Les  Ira- 
vaux  de  Ducrey,  Unna,  Krefting,  Nicolle,  Dubreuilh  et  Lasnel, 
Colombini,  etc.,  ont,  en  outre,  démontré  que  le  chancre  simple  n'est 
pas,  comme  le  croyaient  et  lé  croient  encore  (Congrès  de  Rome,  189«i 
Finger  (Vienne),  Gampana  (Rome)  et  Bumstead  (Amérique),  le  résuJ- 
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tat  de  rinoculation  de  substances  sepUques  banales,  et  qu'il  né  sau- 
rait être  considéré  comme  une  inflammation  locale  pouvant  être  pro- 
duite par  des  microbes  pyogènès  divers. 

Dès  le  xvm'  siècle,  Deidier,  Hausmann,  Adam  signalaient  des  para- 
sites animaux  ou  végétaux  dans  le  pus  des  chancres  ;  mais  leurs  dé- 
couvertes, comme  celles  de  Wood  (1868),  de  Hallier  (1868),  de  Salis- 
bnry  (1873),  ne  furent  pas  confirmées. 

Après  les  travaux  de  Pasteur  et  de  Koch,  les  recherches  bactério- 
logiques portèrent  sur  le  produit  de  sécrétion  des  chancres  simples 
comme  sur  tous  les  liquides  septiques.  Sans  parler  des  recherches  de 
Leistikow(1882),  Morison  (1883),  Mannino  (1885),  Sturgis  (1887),  rap- 
pelons seulement  que,  en  1885,  Petro  Ferrari  (Genève)  vit,  à  la  sur- 
face des  ulcérations  chancreuses,  un  bacille  qui  n'est  probablement, 
d'après  NicoUe,  quun  saprophyte  vulgaire.  L'année  suivante,  dé 
Lucca  (Catane)  crut  pouvoir  incriminer  un  microcoque  que  Gibert 
démontra  être  le  staphylocoque. 

Les  découvertes  vraiment  importantes  commencent,  en  1884,  lors- 
que Straus,  examinant  le  pus  des  bubons,  le  trouve  stérile.  Ducrey 
(Naples),  en  1889,  présente  au  Congrès  international  de  dermatologie 
un  mémoire  intitulé  :  Recherches  expérimentales  sur  la  nature  intime 
du  principe  contagieux  du  chancre  mou.  Dans  ce  mémoire,  Ducrey 
décrit  le  bacille  pathogène,  les  procédés  de  coloration  de  ce  bacille, 
le  moyen,  par  des  inoculations  en  séries,  de  le  recueillir  à  l'état  de 
culture  pure  ou  du  moins  presque  pure;  il  montre  de  plus  que,  dans 
le  pus  du  chancre  primitif,  son  bacille  est  associé  à  des  microbes 
divers  :  enfin  il  démontre  la  spéciflcité  de  ce  bacille. 

Weiander  et  Krefting  ont  surtout  confirmé  les  idées  de  Ducrey; 
iullieu  (1892)  n'a  obtenu  que  des  résultats  négatifs.  Unna,  de  Ham- 
bourg (1892),  montra  dans  les  coupes  de  tissus  chancreux  des  ba- 
cilles en  chaînettes  qu'il  eut,  tout  d'abord,  le  tort  de  croire  différents 
de  ceux  décrits  par  le  bactériologiste  napolitain.  Krefting  Petersen, 
Quinqnaud  et  ISicoUe,  Colombini  ont  démontré  Tidentité  du  bacille 
de  Ducrey  et  de  celui  d'Unna.  Cette  opinion  a  été  confirmée  par  les 
travaux  ultérieurs  de  Colombini,  Âudry,  Ch.  Nicolle,  qui  trouvent  les 
mêmes  chaînettes  dans  le  pus  des  chancres  et  des  bubons.  Rivièr^^ 
et  les  deux  Nicolle  perfectionnent  la  technique  des  colorations.  Du- 
breuilh  et  Lasnet  (de  Bordeaux)  démontrent  que  le  bacille  de  Ducrey 
peut  exister  dans  le  bubon,  même  avant  l'ouverture  de  la  collection 
purulente  (1893).  Dans  une  série  de  publications  (1893  et  1894),  Co- 
lombini a  confirmé  la  plupart  des  recherches  précédentes  et  en  par- 
ticulier la  spécificité  du  bacille,  l'impossibilité  de  le  cultiver  et  de 
rinocnler  aux  animaux.  Citons  encore  la  revue  clinique  très  complète 
de  Mermet  (1893),  celle  de  H.  Vincent  et  le  mémoire  de  Gheinisse, 
de  Montpellier  (1894). 

Le  bacille  de  Ducrey  peut  être  recherché  :  i^  dans  le  pus,  à  la  sur- 
face de  l'ulcération  chancreuse  ;.  2<^  dans  le  bubon  ;  3®  dans  les  tissus 
ulcérés  par  le  chancre. 
1**  Recherche  du  bacille  dans  le  pus  du  chancre.  —  Pour  le  rechercher 

ANN.  DBS  MAL.  DU  ORG.   URIN.  —  TOMB  XIII.  36 


562  REVUE    INTERNATIONALE 

dans  les  produits  exsudés  à  la  surface  du  chancre,  toutes  les  sol 
stances  colorantes  peuvent  être  utilisées  (Ch.  Nicolle).  Ducrej,  apri 
avoir  constaté  la  difficulté  qu'on  éprouve  parfois  à  reconnaître  leh 
cille  perdu  au  milieu  des  microbes  banals  et  des  éléments  divers  dot 
est  tapissée  la  surface  du  chancre  primitif,  ne  le  recherchait  que  du 
le  contenu  des  pustules  d'inoculation  et  le  colorait,  sur  lamelle,  vh 
une  solution  aqueuse  de  fuchsine,  de  violet  de  méthyle  on  de  \k 
let  de  gentiane.  Unna  employait  le  bien  de  méthylène  en  soLuUfi 
alcaline  et  décolorait  par  le  styrone  (éther  de  glycérine  dilué).  Krtf 
ting  se  servait  du  bleu  borate. 

Les  procédés  les  plus  simples  et  les  plus  pratiques  sont,  d'apri 
M.  Ch.  Nicolle,  les  deux  suivants  : 

Après  un  nettoyage  préalable  de  la  surface  du  chancre  avec  i 
tampon  d'ouate  hydrophile  imbibé  d'eau  stérilisée,  on  gratte,  à  Taid 
d'une  petite  curette,  la  surface  du  chancre  en  évitant  de  le  faire  sa 
gner.  Pour  recueillir  l'exsudat,  H.  Vincent  conseille  d'exprimer  I 
chancre  en  le  comprimant  entre  le  pouce  et  l'index  et  de  toneher  ! 
surface  avec  un  scalpel  flambé.  Une  gouttelette  du  liquide  reeneilli  « 
déposée  sur  une  lamelle  sèche,  préalablement  nettoyée  par  nn  hû 
d'acide  sulfurique,  puis  par  un  lavage  avec  nn  mélange  d'éther  i 
d'alcool  absolu.  Une  deuxième  lamelle,  préparée  comme  la  pré^é 
dente,  est  déposée  sur  la  première  :  la  goutte  s'étale  en  couche  tiè 
mince  et  uniforme.  Il  faut  alors  les  séparer  par  glissement  en  énlaa^ 
(Nicolle)  de  les  frotter  l'une  contre  l'autre.  Après  séchage  et  fiuti«a 
par  la  flamme,  ou  mieux  par  le  liquide  de  Ifayer  (1  gramme  d'idAe 
acétique  crîstallisable  et  7  grammes  de  sublimé  pour  100  gramad 
d'eau  distillée),  on  pratique  la  coloration  simple  ou  double.  i 

Coloration  simple,  —  Pendant  trois  quarts  de  minute  plonger  lab^ 
melle  dans  la  solution  de  violet  de  gentiane  (1  gramme  de  violet  poi 
10  grammes  d'alcool  et  100  grammes  d'eau  anilinée)  pure  ou,  sui 
vaut  le  conseil  que  donne  M.  Nicolle,  additionnée  de  son  rolumt 
d'eau  distillée.  Après  lavage  à  l'eau,  tous  les  microbes  restent  colo 
rés  en  violet  foncé;  les  autres  éléments  du  pus  sont  plus  clairs. 

Coloration  double,  —  Le  bacille  de  Ducrey  se  décolore  par  la  mèthnd 
de  Gram  qui  se  pratique  comme  il  suit  :  plonger  d'abord  la  lamelh 
dans  la  solution  de  violet  de  gentiane  pendant  deux  à  trois  minatesl 
puis,  pendant  une  minute  au  moins,  dans  la  liqueur  de  Gram  i.iodel 
1  gramme;  iodure  de  potassium,  2  grammes;  eau  distillée, 
100  grammes)  ;  enfln  décolorer  à  l'alcool  absolu.  Après  cette  décoloj 
ration  du  bacille,  on  fait  agir  la  fuchsine  de  Ziehl  pendant  quelque^ 
secondes.  Les  microbes  décolorés  par  le  Gram,  en  particulier  le  ba- 
cille  de  Ducrey,  seront  colorés  en  rose  rouge  ainsi  que  le  fond  de  N 
préparation,  tandis  que  les  autres  microbes  resteront  violets. 

Sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  préparations,  le  bacille  de  Ducrej 
se  montre  soit  isolé,  soit  en  amas,  soit  en  chaînettes.  Isolé,  il  a  1^ 
forme  d'un  bâtonnet  court  et  trapu,  arrondi  à  ses  extrémités.  Sa  lar- 
geur varie  de  0  |x  3  à  1  «x;  sa  longueur  de  1  ;x  1/2  à  2  (i  1/2;  ses  di- 
mensions sont  donc  très  variables.  Ducrey  lui  avait  décrit  deux  eBCC- 
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hes  latérales  qui  Ini  donnaient  la  forme  d*nn  œ  ;  Krefting  compara 
00  aspect  à  celai  d'une  haltère.  Dubreuilh  et  Lasnet  ont  trouiré  cet 
traûglement  assez  marqué  pour  donner  au  bacille  4'aspect  d'un  di- 
docoque  à  grains  un  peu  allongés.  Petersen,  au  contraire,  n'a  jamais 
u  cet  étranglement  bien  prononcé;  Nicolle  n'en  a  jamais  vu  le 
Mîodre  indice  et  l'attribue  à  une  déformation  du  bacille  par  des 
frocédés  défectueux  de  fixation  ;  mais  Gheinisse  a  varié  ces  procédés 
&QS  arriver  à  produire  les  encoches  latérales  et,  par  suite,  est  porté 
i  croire  que  ceux  qui  les  ont  décrites  ont  été  Tictimes  d'une  illusion 
l'optique. 

Le  bacille  de  l'ulcus  molle,  sur  lamelle,  se  comporte  d'une  manière 
lopea  spéciale  (bien  qu'elle  ne  lui  soit  pas  absolument  propre)  vis- 
hvis  des  réactifs  colorants  :  il  ne  fixe  la  matière  eolorante  qu'à  ses 
(itrémités  ;  la  partie  centrale  reste  incolore  et  on  n'en  voit  que  les 
k)n]s  sous  la  forme  de  deux  lignes  droites  très  fines.  Le  bacille  a 
^nc  la  forme  d'une  navette  de  tisserand. 

(Test  à  l'état  isolé  qu'on  trouve  le  plus  souvent  ce  bacille  dans  le 
V^  do  chancre.  Le  groupement  en  amas  serait  dû,  d'après  Gh.  Ni- 
^^t,  à  des  frottements  exercés  en  étalant  le  pus  sur  la  lamelle,  et 
ces  amas  ne  seraient  que  des  chaînettes  dissociées.  Les  chaînettes 
9B  chapelets  sont  ordinairement  courtes  et  droites  dans  le  pus,  for- 
mées seulement  de  deux  à  cinq  éléments.  Exceptionnellement  ou 
peut  en  voir  d'assez  longues;  alors  elles  sont  repliées,  parfois  cou- 
bornées  ou  même  enchevêtrées.  A  côté  d'une  chaînette  on  peut  en 
i^ocontrer  une  ou  plusieurs  autres,  parallèles  entre  elles  et  à  la  pre- 
mière. L'amas  ainsi  formé  est  en  réalité  un  faisceau  de  chaînettes, 
D^ms  les  chapelets  les  caractères  de  chaque  bacille  sont  à  peu  près 
^i  de»  éléments  isolés  ;  les  extrémités  paraissent  seulement  un  peu 
soins  arrondies,  taillées  carrément. 

En  résumé  :  bacille  petit,  court,  de  forme  ordinairement  trapue, 
arrondi  à  ses  extrémités  quand  il  est  isolé,  présentant  au  centre  un 
^pace  clair»  fréquemment  groupé  en  amas  ou  en  chaînettes  parfois 
iasciculées,  voilà,  avec  la  décoloration  par  la  méthode  de  Qram,  les 
caractères  essentiels  que  présente  le  bacille  de  Ducrey  dans  le  pus 
des  chancres  simples. 

Pour  colorer  uniformément  le  bacille  dans  toute  son  étendue,  il 
suffit,  soit,  avant  la  coloration,  de  plonger  la  lamelle,  pendant  deux 
^0  trois  minutes,  dans  l'acide  acétique  au  tiers,  soit,  plus  simplement, 
<ie  prolonger  le  contact  de  la  lamelle  avec  la  matière  colorante  (Ni- 
collelEa  examinant  une  préparation,  on  trouve  parfois  un  très  grand 
nombre  de  bacilles  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  on  en  trouve  à  peine 
<leux  oa  trois  dans  toute  l'étendue  d'une  lamelle;  dans  ces  cas  la  re- 
''herche  en  est  difficile  ;  ils  peuvent  même  passer  inaperçus. 

les  bacilles  se  rencontrent  et  dans  les  leucocytes  et  en  dehors 
<i'eux.  U  est  des  cas  où  presque  tous  les  bacilles  sont  englobés  et 
d'autres  où  la  plupart  sont  en  dehors  des  globules  de  pus.  Dans  les 
l^'ucocytes  le  bacille  est  ordinairement  isolé,  mais  il  peut  aussi  y  for- 

naer  des  amas  ou  des  chaînettes. 
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Associations  microbiennes.  —  En  même  temps  que  le  bacille  de  Dq- 
crej,  on  trouve,  dans  le  pus,  d'autres  microbes.  Les  uns  sont  des  mi- 
crocoqueSy  staphylocoques  blancs  ou  dorés,  tétragènes,  streptocoques, 
gonocoques  ;  il  sera  facile  de  les  reconnaître  Les  autres  sont  de$  bo* 
cilles;  l'un  d'eux,  presque  aussi  constant  que  le  strepto-bacille  spéc- 
flque  et  souvent  en  plus  grande  abondance,  a  été  étudié  par  M.  CL 
Nicolle,  sous  le  nom  de  «  bactérie  commune  de  la  peau  ».  Il  est  facile 
de  le  distinguer  du  bacille  de  Ducrey,  car  il  se  colore  uniformément 
dans  toute  son  étendue  et  reste  coloré  par  la  j méthode  de  GranuOii 
peut  également  rencontrer  le  bacterium  coli  commune,  si  fréqaenl 
dans  toutes  les  affections  ano-génitales  ;  il  se  décolore  par  le  Gram, 
mais  prend  ordinairement  la  couleur  d'une  manière  uniforme  iei 
formes  en  navette  ne  sont  pourtant  pas  rares),  ne  forme  pas  de  chai* 
nettes  et  pousse  sur  tous  les  milieux  de  culture.  La  spirille  de  la  h- 
,  lanite  érosive  circinée  peut  se  rencontrer  dans  les  chancres  du  glani 
le  vibrion  septi que  de  Pasteur  dans  les  chancres  gangreneux  (Memiet . 
Dubreuilh  et  Lasnet  ont  trouvé  parfois  des  bacilles  disposés  en  lon- 
gues chaînes,  présentant  les  réactions  colorantes  du  bacille  de  Du- 
crey  dont  ils  ne  diffèrent  que  par  l'abondance  de  leurs  amas.  Lors- 
qu'ils existent,  on  les  retrouve  en  abondance  dans  les  séries  Je 
chancres  d'inoculation.  Ces  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  leur 
signification. 

Pour  isoler  le  strepto-bacille,  pour  le  séparer  des  microbes  toI- 
gaires,  isolément  qui  peut  être  très  utile  si  le  bacille  est  rare  àm  \f 
pus  du  chancre  primitif,  le  seul  procédé,  étant  donnée  l'impossibilitt* 
où  nous  sommes  de  le  cultiver,  consiste  à  pratiquer  des  inoculalloQ> 
successives  sur  le  sujet  porteur  du  chancre  primitif.  En  asepti^Qt 
préalablement  la  région,  on  peut  ainsi  obtenir  une  culture  presque 
pure.  Une  fois  seulement,  Gheinisse  a  vu,  dans  ces  chancres  d*iDOoa- 
lation,  le  tétragène  augmenter  d'abondance  pendant  que  le  bacille 
de  Ducrey  disparaissait.  Il  ne  faut  pas  oublier  cette  cause  d'erreur 
quand  on  examine  le  pus  des  chancres  d'inoculation. 

Le  bacille  de  Ducrey  n'a  jamais  été  rencontré  dans  une  lésion  aativ 
que  le  chancre  simple,  malgré  les  nombreuses  recherches  qui  ont  étr 
faites  dans  ce  sens.  On  peut  le  retrouver  dans  tous  les  chancres  non 
infectants  dont  il  ne  disparaît  qu'à  la  période  de  réparation,  lorsque 
la  lésion  cesse  d'être  contagieuse.  Il  est  donc  spécifique. 

2°  Recherche  du  bacille  dans  les  bubons,  —  Dans  le  pus  des  bubon* 
non  ouverts,  Straus,  en  1884,  n'avait  trouvé  aucun  microbe;  il  en 
concluait  qu'avant  d'être  infecté,  le  pus  du  bubon  était  stérile.  Cette 
assertion  fut  combattue  par  Diday  et  par  Horteloup.  Les  examen? 
bactériologiques  de  Krefting,  Audry,  Nicolle,  ont  montré  que  l'opi- 
nion de  Straus  était  vraie  le  plus  souvent;  mais  qu'elle  était  trop 
absolue.  Les  travaux  de  Dubreuilh  et  Lasnet,  les  plus  importants  qui 
aient  été  publiés  sur  ce  sujet,  s'appuient  sur  l'examen  de  136  cas. 
trois  de  ces  bubons  se  montrèrent  virulents  d'emblée;  43  devinrent 
secondairement  virulents,  alors  qu'ils  ne  Tétaient  pas  au  moment  de 
l'ouverture. 


DE    LA     PRESSE     ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.       565 

D'une  manière  générale,  le  pas  des  bubons,  au  moment  où  ils 
'ouvrent,  peut  donc  être  stérile  ou  contenir  des  microbes  qui  sont 
><  pyogënes  vulgaires  seuls,  ou,  exceptionnellement,  associés  au  ba- 
ille du  chancre  moo.  Les  bubons  stériles  seraient  dus  à  l'action  des 
dxines  sur  les  leucocytes. 

Lorsque  le  bubon  devient  secondairement  virulent,  il  est  probable 
[up  l'incision  est,  le  plus  souvent,  la  porte  d'entrée  par  laquelle  le 
icille  vient  l'infecter.  Toutes  les  fois  que  le  pus  de  Tabcès  ganglion- 
laire  contient  le  strepto-bacille,  la  transformation  chancreuse  de  la 
ilaie  est  inévitable  (bubon  cbancreux).  Lorsque  le  bacille  du  chancre 
I  arrire  pas  dans  le  bubon,  celui-ci  guérit  plus  rapidement  et  mérite 
f  nom  de  bubon  inflammatoire. 

3  '  Recherche  du  bacUle  dam  les  tissus.  —  Pour  rechercher  le  bacille 
ians  les  tissas  qui  entourent  l'ulcération,  il  faut  d'abord  pratiquer 
'extirpation  du  chancre  (dans  les  cas  de  chancres  du  gland  ou  de 
hanores  volumineux  ou  confluents,  cette  extirpation  est  contre-indi- 
fm»^e\  D'après  M.  Ch.  Nicolie,  avec  un  bistouri  très  pointu  et  à  lame 
iffs  mince,  on  transflxe  la  base  du  chancre  au  niveau  d'une  extré- 
cl^  et  on  fait  sortir  la  pointe  à  one  petite  distance  de  l'autre.  Avec 
T»  pince  à  dents  de  souris,  on  saisit  la  portion  soulevée  et,  d'un 
'  *9p  de  ciseaux  courbes,  on  achève  de  détacher  le  chancre.  La  pièce 
^?t  immédiatement  portée  dans  un  liquide  flxateur.  Le  meilleur,  pour 
Voile,  est  le  liquide  de  Mayerpur  ou  dédoublé  en  l'additionnant  de 
âiia volume  d'eau  distillée;  elle  y  reste  24  heures.  Ensuite,  elle  est 
•irée  pendant  le  même  laps  de  temps  dans  de  l'eau  courante,  déshy- 
■îratt^e  par  l'acétone  (l'alcool  durcit  trop  les  coupes  de  peau),  traitée 
{•v  le  xylol,  incluse  dans  la  paraffine  et  finalement  coupée  avec  le 
'ucrottime  à  bascule.  Les  coupes,  qu'il  faut  faire  très  fines,  collées 
ùnnonsur  une  lame,  sont  colorées  après  action  du  xylol  et  de  l'alcool. 

Plusieurs  méthodes  de  coloration  peuvent  être  employées.  La  plus 
"•^mple  et  la  plus  rapide  est  celle  de  Nicolie.  La  coupe  est  plongée 
'ians  le  bleu  phéniqué  de  Kûhne  pendant  trois  minutes,  ou  plutôt 
•Uns  Tan  des  deux  colorants  suivants  de  M.  Nicolie  pendant  cinq  mi- 
nutes :  1»  bleu  de  méthylène,  ou  mieux  :  2°  bleu  de  toluidine, 
**-"  HO;  faire  dissoudre  dans  alcool  absolu  10  grammes,  ajouter  peu 
^  peu  une  solution  de  1  gramme  d*acide  phéniqué  dans  100  grammes 
<l'''aa  distillée.  Après  l'action  du  colorant  suivie  de  lavage  à  l'eau 
«ii^tillée,  il  faut  faire  agir  la  solution  de  tannin  (tannin  à  Télher 
I  çramme;  eau  distillée  10  grammes)  pendant  quelques  secondes; 
puis  décolorer  avec  l'alcool  absolu. 

Us  microbes  et  les  noyaux  des  cellules  sont  bleu  foncé  ;  le  prolo- 
piasma  cellulaire  est  bleu  clair. 

On  pourrait  aussi  employer  la  thionine,  le  picro-carmin,  l'héma- 
IHne,  i'hématoxyline.  Uona  met  les  coupes  pendant  deux  minutes 
dans  le  bien  de  méthylène  borate,  lave  à  l'eau  distillée,  sèche,  déshy- 
<irate,  pais  décolore  pendant  deux  minutes  avec  l'éther  de  glycérine 
'lyrone)  dilué.  Krefling  emploie  la  même  méthode;  mais  décolore 
(»ar  l'huile  d'aniline  xylolée  de  Quinquaud. 
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Rivière  emploie  la  méthode  suivante  :  après  coloraiioD  arec  un 
mélange  de  :  1^  solution  de  carbonate  d'ammoniaque  à  1/200,  4  cen- 
timètres cubes;  2*  solution  concentrée  de  bleu  de  méthylène, 
f  0  gouttes,  il  lave  à  l'eau,  puis  décolore  avec  une  solution  acide  ''acide 
chlorhydrique  5  gouttes,  eau  500  grammes]  ou  avec  deux  ou  trois 
gouttes  de  fluorescéine  dans  de  l'alcool  absolu,  pendant  quelques 
secondes. 

Dans  les  coupes  ainsi  apprêtées  on  peut  voir  des  microbes  tr^^ 
nombreux  et  très  différents  :  à  la  surface  il  y  a  de  nombreuses  bac- 
téries vulgaires,  pjogènes  ou  saprophytes,  parmi  lesquelles  il  est 
difficile  parfois  de  reconnaître  le  bacille  de  Ducrey.  Dans  les  coaches 
plus  profondes,  au  contraire,  on  le  trouve  seul.  Il  y  est  disposé  eo 
longues  chaînettes,  groupées  elles-mêmes  en  nombre  variable  pour 
former  des  faisceaux.  Assez  épais  et  serrés  au  voisinage  de  la  sarfatv 
à  laquelle  ils  sont  en  général  parallèles,  ces  faisceaux  envoient  de^ 
prolongements  qui  s*enfoncent  dans  les  tissas  en  serpentant  entr- 
les  cellules  et  en  se  ramifiant  et  se  divisant.  Les  chaînettes  peuvent 
être  très  longues,  contenir  jusqu'à  cent  bacilles.  Même  lorsque,  à 
première  vue,  ceux-ci  semblent  disposés  sans  ordre,  un  examen 
attentif  permet  de  reconnaître  les  séries  longitudinales  parfois  recour- 
bées et  comme  pelotonnées  qu'ils  forment. 

Ces  strepto-bacilles  ne  pénètrent  pas  dans  les  cellules  fixes;  >^i 
n'en  trouve  pas  dans  les  vaisseaux,  ni  dans  le  sang  ;  mais  ils  peuvent 
être  englobés  parles  phagocytes  (Krofting,  NicoUe),  surtout  dans b 
couches  les  plus  profondes,  et,  plus  spécialement,  lorsque  comm»ce 
la  période  de  réparation  :  la  phagocytose  est  alors  active. 

Dans  les  couches  superficielles,  d'après  Gh.  Nicolle  et  Colombini, 
on  trouverait  des  bacilles  navettes  identiques  à  ceux  du  pus;  mais 
dans  la  profondeur  des  tissus  ils  se  colorent  uniformément  dans  toute 
leur  étendue.  Les  autres  caractères  des  bacilles  qu'on  trouve  dansle> 
tissus  sont  identiques  à  ceux  des  bacilles  du  pus. 

L'examen  de  ces  coupes  montre  de  plus  que  le  mode  d'action  de 
l'agent  pathogène  est  un  processus  nécrobiotique  qui  résulte  dW 
action  locale  et  non  d*une  infection  générale  de  l'économie.  Cette 
nécrobiose  des  tissus  explique  la  présence  de  flbres  élastiques  dans  le 
pus.  M.  Balzer,  avant  la  découverte  du  bacille  spécifique,  accordait  ù 
leur  existence  dans  le  pus  une  grande  importance  pour  le  diagnostic: 
mais  on  les  trouve  dans  la  plupart  des  ulcérations  nécrotiques. 

Rôle  pathogène  du  bacille  de  Ducrey,  —  Inoculé  à  l'homme,  ce  ba- 
cille ne  produit  que  deux  accidents  :  i»  le  chancre  simple,  2«leba- 
bon;  encore  ce  dernier  n'est-il  qu'une  complication  du  précèdent  : 
complication  inconstante  puisque  aujourd'hui  on  ne  l'observe  guèr^ 
que  dans  un  cas  sur  cinq.  Nous  avons  dit  que  la  spécificité  du  baciil<^ 
de  Ducrey,  niée  par  Finger  et  Bumstead,  est  démontrée  par  :  1**oû 
existence  constante  dans  les  chancres  simples  virulents  et  inoculables  ; 
2*'  son  absence  non  moins  constante  dans  toutes  les  lésions  non  chio* 
crelleuses;  3<»  sa  disparition  de  la  chancrelle  lorsque  celle-ci  cess»- 
d'être  inoculable;  4<^  enfin  parce  qu'en  inoculant  une  culture  pure  de 
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»  bacille  (obtenue  par  des  inoculations  en  séries)  on  obtient  un 
lancre  typique,  et  parce  que  la  virulence  d'une  culture  impure  (pus 
Qo  chancre  primitif  par  exemple)  est  proportionnelle  àTabondance 
K  bacilles  de  Ducrey. 

Les  rôles  respectifs  de  ce  bacille,  des  micro-organismes  pyogènes 
s  saprogènes  auxquels  il  est  associé,  du  terrain  sur  lequel  évoluent 
»  organismes,  dans  les  allures  de  chaque  chancre  (normal,  avorté, 
îrpigiaeaz,  gan^'reneux),  sont  encore  mal  déterminés.  De  nouvelles 
icherches  seront  nécessaires  à  ce  sujet. 

La  pathogénie  du  bubon  parait  être  complexe.  Lorsque  le  pus  est 
térile,  les  auteurs  admettent  que  les  toxines  produites  au  niveau  du 
dancre,  agissant  sur  les  leucocytes  du  ganglion  lymphatique,  déter- 
lioent  ia  formation  d'un  pus  dépourvu  de  microbes.  M.  Mermet  se 
emande  si  les  microbes  ne  vont  pas  dans  ces  cas  jusqu'au  ganglion 
ù  ils  seraient  plus  tard*  détruits  par  les  phagocytes.  Lorsque  le  bu- 
•OD  renferme  des  bacilles  de  Ducrey  ou  des  microbes  pyogènes  divers, 
OU  mode  de  formation  est  celui  de  tous  les  abcès  ganglionnaires. 

Le  bacille  de  Ducrey  ne  détermine  pas  d'infection  générale  de  l'éco- 
mào.;  la  formation  du  chancre  est  le  résultat  d'un  processus  nécro- 
i^&e  local  et  l'absorption  des  toxines  qu'il  sécrète  ne  confère  à  l'in- 
Ma  aucune  immunité.  D'après  MM.  Du  Gastel  et  Montilier,  le 
chiQcre  simple  s'accompagnerait  parfois  de  symptômes  généraux,  de 
i)Qlears  articulaires.  Ces  déterminations  d'une  infection  générale  de 
l'i^oQomie  par  le  bacille  ou  plutôt  par  ses  toxines  sont  encore  trop 
peu  connues  pour  qu'on  puisse  en  tircraucune  conclusion.  Il  faudrait, 
en  particulier,  montrer  quel  rôle  jouent  dans  leur  pathogénie  les 
^sociations  microbiennes  et  les  affections  intercurrentes. 

Tentatives  de  culture.  —  Toutes  les  tentatives  faites  jusqu'à  ce  jour 
i«ur  cultiver  le  strepto-badlle  sont  restées  infructueuses.  Ducrey, 
)r^o  un  virus  presque  pur,  a  essayé  tous  les  milieux  de  culture 
connus  en  son  temps,  au  contact  de  l'air  et  à  l'abri  de  l'oxygène 
iaérobieset  anaérobies),  mais  sans  aucun  résultat.  Dubreuilh,  Nicolle, 
Colombini  n'ont  pas  eu  plus  de  succès  ;  aussi  révoquent-ils  en  doute 
U  valeur  des  expériences  de  Petersen  qui  prétend  avoir  cultivé  un 
l^ciile  reproduisant  le  chancre  simple  par  inoculation  de  sa  culture 
pure. 

Tentatives  iTinoculation  aux  animaux.  —  Elles  ont  prêté  matière  à 

de  nombreuses  discussions.  Hunter,  Hicord,  Puche,  Gullerier,  échouè- 

fenl  dans  tontes  leurs  tentatives.  Auzias-Turenne,  Robert  de  Weltz, 

Diday,  Melchior  Robert,  Basset,  à  les  en  croire,  furent  plus  heureux, 

Basset  n'échoua  même  jamais  dans  ses  inoculations  aux  animaux. 

Mais  à  ces  expériences  il  manque  le  contrôle  de  la  bactériologie,  et 

l^ars  contradicteurs  ont  admis  que  les  pustules  obtenues  étaient  pro- 

^îuiles  par  les  microbes  pyogènes;  les  bacilles  de  Ducrey  conservaient 

'eur  vitalité  dans  ce  pus  sans  avoir  d'ailleurs  aucune  action  palho- 

iiiue.  En  inoculant  à  l'homme  le  contenu  de  ces  pustules  on  pouvait 

»lonc  produire  un  chancre  mou,  bien  que  l'animal  n'eût  eu  qu'une 

pustule  Tttlgaire.  Depuis  la  découverte  du  bacille  de  Ducrey,  Quin- 
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quaud  et  Nicolle  ont  fait  de  nouvelles  expérimentalions  :  «  Nou 
ra?ons  inoculé,  disaient-ils,  à  des  cobayes,  à  des  lapins,  à  un  sin? 
(cercolebus  fiUisinodus)  ;  nous  l'avons  injecté  dans  les  veines  de  l'oreilî 
des  lapins  sans  déterminer  aucun  trouble  appréciable  (f  ).  »  Josqu' 
ce  jour,  il  n'est  donc  pas  démontré  que  le  chancre  simple  puisse  et/ 
inoculé  aux  animaux  et  jusqu'à  plus  ample  informé  on  peut  dire  :  L 
chancre  mou  est  absolument  spécial  à  l'espèce  humaine,  comme  1 
syphilis. 

Propriétés  biologiques.  —  La  virulence  du  strepto-bacille  peut  s 
conserver  longtemps  en  dehors  de  l'économie,  Ricord  a  conservé  d 
pus  chancreux  pendant  8,  15  et  17  jours  dans  des  tubes  fermés  sait 
lui  faire  perdre  de  ses  propriétés  virulentes. 

Il  résiste  très  longtemps  à  la  dessiccation,  si  on  en  croit  Texpé 
rience  de  Sperino  (1853):  «  Une  lancette,  raconte-t-il,  dont  je  m'ét^i 
servi  pour  une  inoculation,  n'avait  pas  été  essuyée  et  se  trouvai 
encore  couverte  vers  la  pointe  d'une  légère  couche  de  pus  concret. 
Sept  mois  apfès  je  Thumectai  avec  de  l'eau  et  je  fis  trois  piqûres  go 
donnèrent  lieu  à  trois  chancres  dont  on  reconnut  la  virulence.  >» 

Ainsi  que  Ta  démontré  Ricord,  le  pus  du  chancre  mou  perd  sa  vi- 
rulence par  l'addition  d'un  acide  ou  d'un  alcali  puissant.  Le  bacilh 
de  Ducrey  est  très  sensible  à  l'action  de  la  chaleur.  Les  expérieace- 
d'Aubert  (1883),  de  Martineau  et  Lormand,  de  Welandcr,  deHanniD'», 
de  Dubreuilh  et  Lasnet,  montrent  qu'il  résiste  assez  bien  à  uoe  tem- 
pérature de  38°;  mais  38°, 5  et  surtout  40°  à  42°  lui  font  rapidement 
perdre  sa  virulence  ;  ce  défaut  de  résistance  à  la  chaleur  a  éCé  la  bise 
d'une  méthode  thérapeutique.  Elle  explique,  d'après  Aubert,  l'aboli- 
tion de  la  virulence  du  chancre  pendant  les  maladies  fébriles,  rbTj>er- 
thermie  agissant  comme  le  chauffage  in  vitro.  Cet  auteur  prétend 
aussi  que  la  température  plus  élevée  des  régions  centrales  du  corps 
est  la  raison  qui  empêche  la  généralisation  du  virus  chancrelleai; 
de  même  si  les  chancres  mous  de  la  portion  sus-diaphra^maliqaedu 
corps  et  surtout  de  la  tête  sont  rares,  évoluent  vite  et  restent  peùtSt 
c'est  que  la  température  de  ces  régions  est  trop  élevée  pour  favoriser 
le  développement  du  virus.  Finger  s'est  appliqué  à  confirmer  ces 
hypothèses. 

Conclusions,  —  Si  la  découverte  du  bacille  spécifique  du  chancre 
mou  n'a  apporté  jusqu'à  l'heure  actuelle  aucune  modification  à  M 
thérapeutique  de  ce  chancre  (l'infiuence  de  la  chaleur  et  des  aolisef»- 
tiques  était  connue  avant  1889),  en  revanche  elle  en  a  démootré 
d'une  manière  irréfutable  la  spécificité.  De  plus,  la  clioiqac  a 
trouvé  dans  le  strepto-bacille  de  Ducrey-Unna  un  précieux  moyen  de 

(\)  Mernbt  et  H.  Vincent  font  dire  aux  auteurs  que  leurs  inoculations oni 
été  positives  ;  ils  ont  évidemment  mal  compris  la  signification  de  cette p^i^^'* 
d'ailleurs,  la  température  normale  du  cobaye,  trop  élevée,  ne  permet  pa* 
le  développement  du  bacille  du  chancre  mou  dans  les  tissus  de  cet  ani©^- 
Enfin,  Ch.  Nicolle  (thèse  1893)  n*a  jamais  obtenu  de  résultats  positifs  eid"' 
clare  le  chancre  simple  non  inoculable  aux  animaux. 
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dia^ostic  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  remplacera  avanta- 
feosement  la  méthode  des  inoculations  dont  l'emploi  n'est  pas  tou- 
joars  sans  Inconvénients.  Cette  découverte  a  nettement  différencié  le 
chancre  simple  de  l'herpès  que  Diday  et  Doyon  considéraient  comme 
des  degrés  divers  d'une  lésion  de  même  nature.  Dans  l'herpès  géni- 
tal on  n'a  jamais  trouvé  le  bacille  du  chancre  mou.  Enfin,  elle  a 
apporté  une  preuve  de  plus  contre  l'unicité  de  la  syphilis  et  du  chancre 
simple  :  si  certains  chancres  présentant  les  caractères  cliniques 
(auto-inoculabilité,  etc.)  du  chancre  mou  sont  souvent  suivis  d'acci- 
denU  syphilitiques,  c'est  qu'il  y  avait  dans  la  lésion  initiale  superpo- 
fition  des  deux  virus  cbancrelleux  et  syphilitique,  le  chancre  était 
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A  propos  de  la  clinique  chirurgicale  du  D'  Sorel 

(du  Havre). 

11  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  soit  aux  prises  avec  mille 
^ficultés  matérielles  quand  il  veut  opérer  un  naalade  en  ville. 
AParismôme,on  rencontre  déjà  des  obstacles  difOciles  a  éviter, 
niais  ceux-ci  sont  bien  autrement  insurmontables  dans  une 
^lle  de  province.  S'il  s'agit  d*un  malade  pauvre,  le  chirurgien 
na  plus,  avec  toutes  les  formalités  administratives  exigées,  la 
possibilité  de  le  faire  entrer  dans  son  service,  —  quand  il  en  a 
^Q.  S*il  s'agit  d'un  malade  aisé,  à  qui  répugne  l'idée  d'entrer 
a  l'hôpital,  l'opération  doit  être  faite  chez  lui,  c'est-à-dire  dans 
des  conditions  d'installation  souvent  déplorables,  alors  même 
qu'elles  sont  luxueuses,  parce  que  naturellement  rien,  chez 
^  malade,  n*a  été  aménagé  en  vue  d'une  intervention  chirur- 
gicale quelconque. 

La  maison  de  santé,  très  utile  —  c'est  incontestable  — 
û'exisle  guère  qu'à  Paris,  mais  elle  y  est  le  plus  souvent  com- 
mune à  plusieurs  opérateurs  ;  or,  c'est  un  inconvénient  que  de 
uepas  disposer  tout  seul  de  sa  salle.d' opérations  et  de  son  per- 
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sonnel.  Pourquoi,  à  Thôpital,  chacun  tient-il  à  Tautonomie 
son  service  ?  Est-ce  qu*en  dehors  de  là,  on  éprouve  moins 
désir  de  rester  seul  maître  de  son  organisation  chirurgicale! 
La  maison  de  santé  est  un  progrès  dans  Tinstallation  opéi 
toire  comme  l'antisepsie  est  un  progrés  dans  le  manuel  opéi 
toire.  II  nous  semble  qu'on  doit  éprouver,  jusqu'à  un  cert 


Bouleyard  François  I*'. 


point,  le  même  besoin  d'être  seul  à  user  d'une  salle  d'opé- 
rations que  d'être  seul  à  mettre  ses  mains  dans  le  ventre  d'un 
laparotomisé.  La  nécessité  seule  peut  nous  obliger  à  agir  au- 
trement; c'est  regrettable  pour  l'opéré  et  l'opérateur. 

Notre  grand  désir  à  nous,  chirurgiens  de  province,  est  donc 
d'avoir  toujours  une  maison  de  santé  à  notre  disposition:  e( 
notre  idéal,  comme  d'ailleurs  celui  de  la  plupart  de  nos  grands 
confrères  de  Paris,  est  d'en  disposer  à  notre  guise.  Cela  n'e>t 
évidemment  réalisable  que  pour  un  petit  nombre;  mais  com- 
bien celui-là  doit  être  heureux  qui  a  pu  réaliser  ce  rêve  deloul 
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rératenr!  Il  a  fait  preuve  d'initiative  et  d'énergie,  et  il  a  rendu 
i  même  temps  un  grand  service  à  tous  ses  futurs  opérés, 
lî  ne  se  doutent  pas  assez  combien  est  capitale  pour  eux 
bonne  installation  de  leur  chirurgien. 
Voilà  ce  que,  dans  les  grandes  villes,  un  ou  deux  chirurgiens 
(Traient  faire.  Mais  on  a  peur,  ou  bien  on  n*a  pas  les  fonds, 

Plan  do  premier  étage. 
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00  bien  encore  on  ne  les  trouve  pas;  et  c'est  pour  cela  que 
nous  continuons,  pour  notre  plus  grand  mal  et  celui  de  nos 
clients,  à  opérer  le  moins  mal  possible  avec  la  plus  mauvaise 
<ies  installations.  Aussi,  nous  devrions  bien  suivre  l'exemple 
don  de  nos  confrères  du  Havre.  Le  D'  Sorel  a  fait, là-bas,  plus 
que  de  signaler  tous  les  inconvénients  auxquels  nous  venons 
défaire  allusion;  il  y  a  porté  remède  et  voici  comme  : 

Dans  un  des  quartiers  les  plus  sains  du  Havre,  et  à  Tinter- 
!^ection  de  deux  larges  rues  bien  aérées,  il  a  fait  construire  une 
maison  de  santé  ou,  si  Ton  veut,  une  clinique  qui  répond  bien 
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en  tous  points  aux  desiderata  du  vrai  chirurgien.  Il  va  sa& 
dire  que  toutes  les  conditions  de  bonne  hygiène  y  ont  été  son 
puleusement  observées.  Ce  n*est  pas  le  lieu  ni  le  moment  d 
les  énumérer  toutes.  Rappelons  seulement  que  le  système  d 
chauffage  à  vapeur,  à  Taide  de,  radiateurs  mobiles  placés  dan 
les  chambres,  et  en  communication  avec  une  chaudière  à  bass 
pression,  placée  dans  le  sous-sol,  nous  a  paru  le  plus  pa^pr 
et  le  plus  commode  moyen  de  bien  chauffer  également  tool 
la  maison.  Le  système  de  ventilation,  très  heureusement D)m 
biné  avec  le  mode  de  chauffage,  ne  laisse  rien  à  désirer. 

L'architecte,  M.  Widraaïer,  bien  conseillé  ^ar  le  chirurgiei 
a  eu  le  courage  de  ne  céder,  à  Testhétique,  rien  qui  fût  coi 
traire  aux  règles  d'asepsie.  Pas  de  moulures,  pas  de  festons 
ni  de  rosaces,  pas  d'angles.  Nulle  part,  la  poussière  ne  ironi 
gîte.  Tout  peut  être  lavé  ou  nettoyé,  facilement  et  complète 
ment.  La  salle  d'opérations,  parfaitement  éclairée,  est  >pi 
cieuse  :  on  n'y  fait  que  les  opérations  véritables;  les  pan>e 
ments  pour  plaies  suppurées  sont  exécutés  dans  une  siSlî 
spéciale,  affectée  aussi  à  l'examen  des  malades.  La  critiquer!'* 
trouve  rien  à  reprendre,  et  il  faut,  pour  une  fois,  convenir^jat^ 
l'architecte  a  été  pour  le  chirurgien  un  très  précieux  et  indis- 
pensable collaborateur. 

L'impression  du  confrère  qui  sort  de  là  est  qu'on  doit  y  tire 
dans  des  conditions  parfaites  pour  opérer;  et  Ton  s'en  va  ar« 
une  pointe  d'envie,  le  désir  d'avoir  pour  soi-même  une  tel!<! 
installation. 

M.  Sorel  a  d'ailleurs  fait  là  plus  qu'une  simple  roaison 
d'opérations  :  il  donne,  en  effet,  ses  consultations  à  sacIiDiq"^ 
et  il  y  examine  ses  malades.  C'est  encore,  à  notre  avis,  une 
heureuse  innovation,  car  nous  ne  disposons  pas  généralement 
à  notre  domicile  privé,  de  toutes  les  ressources  qu'offre  une| 
salle  d'examen  avec  son  personnel  d'infirmiers  et  ses  appare^^* 
de  stérilisation  et  de  chauffage.  Quand  nous  aurons  encore  dit 
que  la  clinique  de  M.  Sorel  peut  recevoir  d'urgence  tous  \t^ 
blessés,  car  tout  y  est  disposé  pour  les  opérations  et  pan^- 
ments  à  faire  de  suite,  nous  aurons  en  réalité  reconnu  à  ^^^ 
«  institut  privé  de  chirurgie  »  tous  les  avantages  de  l'hôpital. 
sans  y  trouver  les  mêmes  inconvénients.  Or,  on  commence'' 
entendre  dire  autour  de  soi  qu'on  n'opère  bien  que  dans  le> 
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'pitaux,  parce  qu'on  y  est  mieux  installé  et  mieux  aidé'.  Faut- 
pour  cette  raison  y  admettre  tous  les  gens  aisés?  Mais  ce 
rait  prendre  la  part  du  pauvre,  grever  injustement  le  budget 
.'  TÂssistance  publique  et  diminuer  encore  plus  celui  du 
»rps  médical.  Faut-il  continuer  alors  à  nous  comporter 
)mme  par  le  passé?  C'est  priver  le  malade  aisé  des  soins 
teilleurs  que  nous  prodiguons  tous  gratuitement  dans  nos 
3nices  hospitaliers  aux  malades  pauvres. 
Nous  trouvons  aussi  regrettable  de  donner  aux  riches  des 
)ins  imparfaits  qui  seront  pourtant  rémunérés,  que  de  lui  en 
onner  de  bons  aux  frais  de  l'Assistance  publique.  Il  n'y  a 
n'on  moyen  de  résoudre  la  question,  c'est  de  faire  dans  les 
rands  centres  ce  que  M.  le  D'  Sorel  a  fait  si  heureusement 
n  Havre.  Quand  le  public  aisé  saura  combien  il  y  va  de  son 
lUrét,  dans  cette  entrei>rise,  il  aidera  les  plus  timides  d'entre 
30CS,  et  c'est  encore  lui  qui  bénéûciera  le  plus  de  Texécution 
itce  projet.  La  complète  réussite  de  notre  confrère  et  ami 
>oreIen  est  la  meilleure  preuve. 

D"^  A.  M. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Rouen,  le  15  mai  1895. 
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''W.  f.  exp,  Palh,  u.  Pharm,,  XXXIV,  5  et  6.)  —  Sur  la  valeur  nutritive 
^^altuminoîdeSf  parE.  Hildbbrant.  (Morgagnif  juillet.)  —  Les  albumoses 
^<Ois  Ug  épanckements  séreux,  par  Gilles pib.  (Rep,  Laôor.  coll.  phys.j 
Umbwffky  V,  p.  51.)  —  Emploi  des  solutions  de  nucléine,  par  Mattson. 
[^•-York  mtd.  J.j  15  décembre.)  —  De  l'albuminurie  dite  physiologique, 
P*r  Shibûlbr.  [Wiener  med.  Blatter,  38.)  —  De  l'albuminurie  prétubercu- 
*w?,  par  Teissier.  {Cong.  de  méd.  Lyon,  octobre.)  —  Pathogënie  dyscra- 
*^^ie  ^albuminurie  brightique,  par  Semmola.  {Ibid.)  —  De  l'albuminurie 
^^^iuberciUeuse,  par  Bory.  {Thèse  de  Lyon.)  —  De  l'ulcération  albuminu- 
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rigue  de  Finlestint  par  Dickinson.  {Med.  chir.  Tran^., -LXX Vil,  p.  ilU 
Recherches  sur  la  peptonurie,  par  Stadblmann.  {In-8*,  104  p.,  WiesbofU.: 

Blennorragie.  — •  Z«  gonocoque  et  les  manifestations  blennorragiqyes^  p 
Séb.  {Gaz,  des  hâp.,  10  novembre.)  —  Sur  la  valeur  de  la  préseaeedes  {Hm 
coques  dans  des  vieilles  taches,  par  J,  Nowak  et  L.  Wachholz.  {Przeçl.iti 
octobre.)  —  Sur  les  métastases  des  gonocoques,  par  T.  Dkmbzksei.  (Norà 
leki,  octobre.)  «-  Statistique  sur  la  blennarrée  des  nouveau-nés^  par  Sile 
(Zetï.  /*.  Geôurts,,  XXXI,  i.)'~  Delà  fièvre  dans  la  blennorragie  aiguë,  pi 
Trekaki.  {Presse  méd.,  !•'  décembre.)  —  Désordres  nerveux  chez  les  ûé 
vidtts  atteints  de  blennorragie  chronique,  par  Macalestbr.  (Médical  Béton 
1er  décembre.)  —  Sur  un  cas  de  rhumatisme  blennorragique  avec  eomjpà 
cations  visciraies  chez  une  fillette  de  iO  ans,  par  Chiaiso  etlsKAaoï.  (Gtoni 
Acead,  di  Medic,  Torino.,  n»  2,  p.  93.)  —  Arthrite  blennorragique  du  gev\ 
avec  ankylose,  par  C.  Gallozzi.  {Morgagni,  juin.)  —  Traitement  de  Vartkrk 
blennorragique^  par  Courtin.  {Gaz.  hebd,  Bordeaux,  26  aodt.)  —  Suffpwt 
tion  des  gaines  tendineuses  blennorragiques,  des  métastases  gonorréiquL^ 
par  Jacobi  et  CkHJ>iUNN.  {Beit.  z.  klin.  Chir.,  XII,  3.)  —    De  tmrélfii 
ekrmûqme^  gmdie  milUmèrm^  par  Piquât.  {Thèse  de  Lyon.)  —  Uréirite  pnflt 
rieure,  valeur  diagnostique  de  reprenne  dâ  Tkompson,  par  Gou>e.\beu 
{Joum.  of  cutan.  dis.,  décembre.)  —  DiagnasUe  de  tur^rite  postérieiBt 
*par  ScHAPFBR.  {Arch.  f.  Dermat.,  XXIX,  3.)  —  Idem,  par  Kocb.  -Jbid.  - 
Idem,ipaLT  Nbebb.  (Ibid.)  — De  la  blennorragie  anale,  par  Nbobbb4ibb.  '^/M 
—  Sur  Vinfluence  de  la  gonorrée  latente  sur  la  stérilité  des  femmes^  pii 
St.  Jerzykowski.  {Now.  lek.,  novembre.}  —  L'emploi  de  rurétroaeopie  pmi 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  gonorrée  chronique^  par  Caster.  \M> 
med.  Woch.,  22  novembre.)  —  Idem,  par  Lohnstein.  {Ibid.)  —  De  tvrétro^ 
scopie  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  blennorragie  chraniqvt,  p»r 
•WossiDLO.  [Ibid.,  8  novembre  et  20  décembre.)  — Fistule  urétro-fèri^f^ 
d'origine   blennorragique,   par   Duplay.    (Union  médicale,   18  octobrt.'i  — 
Symptôme  particulier  de  l'épididymite  blennorragique  y  par    AroAC.«x 
(Lyon  méd.,  9  décembre.)  —  Traitement  de  la  blennorragie,  par  Rorna» 
(Presse  méd.  10  novembre.)  —  Traitement  de  la  blennorragie  chronique  psi 
les   instiltateurs  gradués,  par    Robbrt   Kutner.    (Berlin,   klin.   Wui-4^, 
16  juillet.)  —  Du  traitement  endoscopique  de  la  blennorragie,  par  GRUCffti^. 
(Wiener  med.  Woch.,  15  septembre.)  —  Contribution  à  l'étude  delatkéf^ 
peutique  de  la  blennon^agie  au  stade  gonococnque,  par  Kôblbr.  (  U'J>B«r 
med.  Presse,  30  décembre.)  —  Traitement  de  la  blennorragie  par  rirrigati^* 
de  l'urètre,  par  Christian.    (Therap.  Gaz.,  15  novembre.)  —  Traittmfjd 
local  de  la  blennorragie  chez  l'homme,  par  Schalbnkamp.  (Therap.  Manfli!'^ 
décembre.)  —  Sur  le  ga'iacol  et  son  emploi  dans  l'orchite  blennorragiq^(> 
par  Tavitian.  (Thèse  de  Paris.)  —  Traitement  de  Vurétrite  blennorragiq^ 
par  l'acide  citrique,  par  Pellissibr.  (Bull,   de  therap.,  15  décembre.,  - 
Traitement  des  infections  blennorragiques  de  la  femme  par  le  permanganai^ 
de  potasse,  par  Tixbron.  (Thèse  de  Paris.) 

Fistule.  —  Du  traitement  des  fistules  recio-urétrales,  par  Lejars.  j**^'- 
Soc.  de  chir.,  XX,  p.  603.)  ~  De  la  cystotomie  préliminaire  appUq^^-  ^'^ 
traitement  de  certaines  fistules  vésico-intestinales^  par  Pousse».  [^^^' 
prov.  de  chir.,  III,  12.) 

Génitaux  (Org.).  —  Sur  l'innervation  vaso-motrice  du  pénis,  par  F«^^' 
çois-Franck.  (Soc.  de  biol.,  24  novembre.)  —  Recherches  sur  Cinnerrat^^^^ 
vaso-motrice  du  pénis;  technique  des  explorations  et  principaux  résMi-  j 
Topographie  des  nerfs  constricteurs  et  dilatateurs,  par  FRANÇOis-FKiVtï- 
(Arch.  de  phys.,  VII,  1,  p.  122  et  138.)  —  Sur  les  dangers  d'une  chintr^' 
malpropre  dans  la  circoncision,  par  Lbvibn.  {Médical  Record,  17  noteiDbrtv 


INDEX    BIBLIOGRAPHIQUE.  575 

—  Det  hernies  et  des  kfâroeèles  consécutives  au  phimosis  congénitaly  par 
Drmucb.  (Jour,  mid,  Bordeaux,  21  octobre.)  —  Paraphimosis,  beUano-pos- 
thiie  et  végétatbma  du  pénis ,  par  Vaughan.  (Amer,  med,  surg,  BulL, 
!«'  norembv».)  —  Élude  de  tumeurs  péniennes,  par  Budat.  (Arch.  f.  kiin. 
Chir.^  XUX,  1.)  —  I/h  cas  de  tuberculose  de  la  verga,  par  Ssautschrff. 
(Zieffiér^s  Beitrûge  x.  path,  Anat.^  XV.  p.  375.)  —  Enehondrome  du  corps 
caverneux,  par  Claude.  (Soc.  anat,  Paris,  2  novembre.)  —  Enehondrome 
des  corps  caverneux,  antécédents  douloureux,  extirpation,  par  Tufpier  et 
Claudb.  (Ann.  mal.  org.  gén.  urin,,  décembre.)  —  Nouvelle  méthode  d'am- 
putation du  pénis,  par  Pousson.  (Ibid.,  norembre.)  —  Om  se  terminent  les 
canaux  de  Gartner,  par  Kossmann.  (Cent.  f.  Ggnœk.y  8  décembre.  —  Un 
cas  tThydrocèle  chez  la  femme,  par  Liermànn.  (Deut,  med.  Woch.,  15  no- 
Tembre.)  —  Du  prurit  vulvaire,  par  Czempin.  (Dermat.  Zeit.  I.)  —  De 
Vesthiomène  de  la  région  mUvo-anale,  par  Mazarakis.  (Thèse  de  Paris.)  — 
De  Vesthiomène,  par  Brau.  (Thèse  de  Bordeaux.)  —  De  Vesthiomène  ou 
ulcère  single  chromque'de  la  vulve,  par  Dubrbuilh  et  Brau.  [4^xh.  clin. 
Bordeaux,  décembre.)  —  Un  cas  de  végétations  très  développées  chez  une 
femme  accouchée  à  terme  et  ne  dimintusnt  pas  pendant  les  couches,  par 
Porak.  {Joum.  de  méd,  de  Paris^  18  novembre.)  —  Fibro-^myorne  de  la 
grande  lévre^  par  J.-L.  Rbvbrdin  et  F.  Boscarlbt.  (Rev,  méd,  Suisse 
romande,  XIV,  8.)  —  Cancer  primitif  du  clitoris,  par  Faoubt.  [Jomr,  méd. 
Bordeaux,  2  décembre.) 

6<mtto.  —  La  goutte,  parDyce  Duckwortk.  (Trad.  aliemumde,  dé  H.  Dippe. 
Leipzig.)  —  Valbuminurie  et  les  lésions  du  rem  dans  la  goutte,  par  db 
Grandicaison.  (Gaz.  des  hâp.,  25  novembre.]  —  Dépôts  goutteux  dans  le  tes^ 
ticule,  par  Tower.  (Joum.  of  eutan,  dis.,  décembre.)  —  Traitement  des 
manifestations  articulaires  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  par  introduction 
éleetrolytique  du  lithium,  par  Labatut,  Jourdanbt  et  Porte.  (Gaz.  des  hôp., 
4  décembre.) 

Prostate.  —  Det  abcès  de  la  prostate  et  de  leur  traitement,  par  Routier. 
[Semaine  méd,,  5  décembre.)  Signes  physiques  de  la  prostatite  chronique 
chez  les  jeunes  sujets,  par  Reuqubt  et  Guépin.  (Gaz,  méd.  Paris,  20  octobre.) 

—  Tuberculose  de  la  prostate,  ulcération  du  rectum,  abcès  coli-bacillaire  de 
la  fosse ivehio  rectale,  péritonite,  par  Claude.  (Soc.  anat.  Paris,  2  novembre.) 

—  Quelques  considérations  touchant  la  valeur  de  la  prostalectomie  partielitt 
dans  V hypertrophie  de  la  prostate,  par  Pousson.  (Mercredi  méd.,  26  dé- 
cembre.) —  Résultats  éloignés  de  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les 
prostatiques,  par  Laoouttb.  (Gaz.  hebd.  Paris,  17  novembre.)  —  Ligatw-e 
simultanée  des  deux  artères  iliaques  internes  pour  l'hypertrophie  prosta- 
tique,  par  Meybr.  (Annals  ofsurg.,  juillet.)  —  Prostalectomie  sus-pubienne, 
12  cas,  parRoB30N.  (Provincicd  med.  Joum.  1"  septembre.)  —  Quatre  obser^ 
votions  de  cystostomie  sus-pubienne  chez  des  prostatiques,  par  Lejars.  {Bull. 
Soc.  de  chir.,  XX,  p.  654.)  —  Du  méat  hypogastrique  chez  les  prostatiques, 
par  Bazt.  (Ibid.,  p.  666.)  —  Castration  pour  C hypei*trophie  prostatique,  par 
Ricretts.  (Mississipi  valley  med.  Ass.,  20  novembre.)  —  Traitement  de 
l'hypertrophie  de  la  prostate  par  la  castration,  par  Moullin.  (Brit.  med. 
7..  3  novembre.)  —  Castration  dans  t hypertrophie  de  la  prostate,  par  Wbite. 
(Med.  News,  15  décembre.)  —  Du  traitement  du  cancer  de  la  prostate,  par 
Paul.  (Thèse  de  Lyon.) 

Rein.  —  Sur  les  fonctions  rénales,  par  W.  Sobibranski.  (Gaz.  lek., 
novembre.)  —  3  nouveaux  cas  d'anomalies  du  système  rénal,  par  Jacqubmet 
et  MusY.  (Marseille  méd.,  15  novembre.)  —  Sur  les  anomalies  des  reins  au 
point  de  vue  de  leur  situation  et  de  leur  développement,  par  Georg  Strubb. 
(Arch.  f,  pathol.  Anat.,  CXXXVII,  2.)  —  Duplicité  complète  de  Vuretère 
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gauche,  par  Griffon.  (Soc.  ahal.  Pari»,  5  octobre.)  —  Anomalie  des  tn^- 
tère»  double  pour  chaque  rein,  par  Morbstis.  (Ibid.)  —  Absence  du  r^h 
droit,  par  Dwioht.  {Jour,  of  anat.^  octobre.)  —  Éthlogie  de  la  néphrsti 
suppurée,  par  ▼.  Wunsohbbim.  {Zeii.  /*.  Heilk.y  XV,  4  et  5.)  —  Un  *Mirr3i 
bacille  capsulé  pathogène  dans  la  néphrite  suppurée,  par  Nicoljlie&.  (Ont 
f.  Bakt.f  XVI,  15.).  —  Néphrite  aiguë  hémorragique  par  staphylocoque  hlam. 
par  Badijbl.  {Riforma  med,,  1  août.  —  Sclérose  disséminée  du  rein  dus 
Vendocardite  infectieuse,  Vaortite,  sa  signification  pathologique,  par  Holis' 
(Med.  chir.  trans,,  LXXVII,  p.  69.) 
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Carcy.  —  De  Vépithéliome  primitif  de  l'urèthre  prémembtaneux  (36  b-j 
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Syphilis  et  sérothérapie,  par  MM.  les  D"  Orcel  et  Fallot  (de  Lyon'. 

.Sur  un  cas  de  myélite  infectieuse  ascendante  d'origine  urinaire  termina 
par  la  guérison,  par  MM.  les  D^*  Orcbl  et  Stourmb  (de  Lyon). 

Deux  cas  de  suture  de  Vurèthre,  par  M.  le  D'  Swisser. 

Contusion  du  rein,  hémorragie  grave  (néphrectomie),  par  M.  leD»  Swi>*kr- 

Anatomie  des  organes  utérins,  par  M.  le  D'  Vandervbldb  (de  Bruxelles . 

Recherches  expérimentales  sur  les  lésions  utérines  consécutives  à  Covarit^ 
tomie  double,  par  MM.  les  D'*  Bays  et  Vandbrveldb. 
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un  vol.  iii-12.  J.-B.  Baillière,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 
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Le  Rédacteur  en  chef.  Gérant  :  DELEFOSSK. 
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Hôpital  Necker.  —  M.  Albarran,  professeur  agrégé. 


CLINIQUE  DES  MAFADIES  DES   VOIES  URINAIRES 


Étude  sur  le  rein  mobile. 

iPathogènie  (les  symptômes,  indications  théi'apeutiqucH^  technique 

opératoire) 

Messieurs, 

L'hisloire  du  rein  mobile,  qui  a  suscité  dans  ces  der- 
nières années  de  si  nombreux  travaux,  est  une  des  plus  at- 
tachantes qui  puissent  se  proposer  à  notre  étude.  Elle  nous 
jirosente  en  eiïct,  dans  Tinterprétation  pathogénique  des 
symptômes,  dans  la  critique  des  résultats  opératoires,  dans 
l'établissement  des  indications  thérapeutiques,  plusieurs 
problèmes  intéressants  à  discuter.  Je  profilerai  de  l'occa- 
sion qui  a  réuni  dans  nos  salles  plusieurs  malades  atteints 
(le  rein  mobile,  pour  poser  devant  vous  les  termes  de  ce 
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double  problème  étiolo^que  et  chirurgical.  Je  m'effone- 
rai,  aujourd'hui,  d'élucider  le  mécanisme  palhogénique  des 
symptômes  et  d'en  déduire  les  indications  thérapeutiques 
de  cette  affection.  Je  réserverai  pour  une  seconde  leçon 
Texposé  des  différents  procédés  de  néphrorrhaphie,  l'his- 
toire des  résultats,  immédiats  et  éloignés,  du  traitement 
et  les  conclusions  théoriques  et  pratiques  qui  se  dégage- 
ront pour  nous  de  cette  étude  critique  de  pathogénie  el  de 
thérapeutique. 

Un  premier  fait  ressort  tout  d'abord  de  l'examen  cli- 
nique :  c'est  qu'on  ne  peut  établir  aucune  relation  entre  U 
degré  de  la  mobilité  du  viscère  et  la  richesse  des  symptômes 
accusés  par  les  malades. 

J'ai  vu ,  comme  beaucoup  de  ch  irurgiens,  un  grand  nombre 
de  malades  présentant  des  accidents  sérieux  avec  une  mobi- 
lité  rénale  restreinte,   tandis  que  d'autres  toléraient  sans 
aucune  gène  un  rein  véritablement  flottant.  Je  vous  expli- 
querai tout  à  rheure,  en  étudiant  la  douleur,  quelle  csL 
d'après  moi,  la  cause  qui  fait  varier,  pour  un  même  dépla- 
cement, les  symptômes  éprouvés  parles  malades;  maise»» 
que  je  viens  de  vous  dire  suffit  pour  démontrer  que  l'éten- 
due du  déplacement  neconsUtue  pas,  de  par  elle-même,  une 
indication  opératoire.  Neumann  pense  qu'il  faut   opérer 
tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  grande  mobilité;  je 
crois  qu'il  ne  faut  pas  tenir  grand  compte  de  l'étendue  du 
déplacement  et  que  les  indications  opératoires  doivent  étiv 
recherchées  dans  les  accidents  présentés  par  les  malades, 
quel  que  soit  le  degré  de  la  mobilité  rénale. 

Les  symptômes  qui  décident  les  malades  à  consulier 
sont  classés,  pour  la  commodité  de  l'étude,  sous  trois  chefs: 
on  distingue  la  douleur,  les  phénomènes  nerveux  et  les 
phénomènes  digestifs.  Cette  dissociation  des  symptômes 
est  purement  conventionnelle,  et  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait 
lieu  d^établir,  d'après  elle,  des  formes  douloureuse,  ner- 
veuse et  dyspeptique  dans  le  rein  mobile.  Ces  trois  ordres 
de  symptômes,  qui  sont  d'ailleurs  le  plus  souvent  associés 
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chez  le  même  malade,  se  succèdent  les  uns  aux  autres  ou 
alternent  entre  eux  sans  aucune  loi  préétablie. 

Je  ne  vous  décrirai  pas  en  détail  tous  les  symptômes  du 
rein  mobile  ;  je  passerai  en  revue  seulement  les  principaux 
d'entre  eux  en  essayant  d'en  interpréter  la  pathogénie  ; 
vous  comprendrez  ainsi  le  pourquoi  et  le  comment  des  dif- 
férents traitements  et  vous  pourrez  choisir  entre  ceux-ci  en 
connaissance  de  cause. 

Douleur,  —  La  douleur  éprouvée  par  les  malades  peut 
aller  de  la  simple  gène  accusée  dans  Thypochondre,  surtout 
après  la  marche  ou  à  la  suite  d'un  effort  quelconque,  jus- 
qu'à ia  douleur  presque  constante,  qui  rend  tout  travail 
impossible  et  condamne  le  malade  au  lit.  Cette  variété  de 
douleurs  peut  s'expliquer  par  le  tiraillement  des  plexus 
oerveux  que  détermine  le  déplacement  du  rein;  mais  il  est, 
vous  le  savez,  un  grand  nombre  de  sujets  chez  qui,  outre 
la  gène  ou  la  douleur  habituelles,  surviennent  des  crises 
doulonreuses  d'intensité  et  de  durée  variable.  Parfois  c'est 
pendant  la  marche,  à  la  suite  d'un  effort,  que  le  malade 
éprouve  une  violente  douleur  dans  le  tlanc  avec  des  irra- 
diations variables  simulant  la  colique  néphrétique;  d'autres 
fois  les  phénomènes  douloureux  locaux  et  les  phénomènes 
réflexes  ont  valu  au  syndrome  le  nom  d'étranglement 
rénal  :  les  vomissements,  les  lipothymies,  le  faciès  grippé 
iudiquent  la  gravité  de  cet  accident. 

Ces  crises  douloureuses  ont  été  différemment  expliquées; 
la  plupart  des  auteurs  pensent  qu'elles  sont  dues  au  tirail- 
lement des  plexus  nerveux;  d'aucuns  invoquent,  à  la  suite 
de  RoUet  et  de  Dietl,  le  péritonisme,  tandis  que  d'autres 
pensent,  avec  Landau,  que  la  coudure  des  vaisseaux  du 
rein  et  la  congestion  consécutive  de  l'organe  suffisent  à  les 
expliquer.  Les  crises  d'étranglement  sont  dues,  pour  Se- 
nalor  et  Lindner,  à  la  coudure  de  l'uretère,  el  j'ai  apporté 
à  l'appui  de  cette  opinion  une  preuve  anatomique  dans 
une  observation  présentée  au  Congrès  de  Chirurgie.  Ayant 
opéré  une  malade  en  pleine  crise  d'étranglement,  je  con- 


statai  l'exislence  d'une  rétroversion  du  rein  que  délerminail 
la  coudure  de  l'ureti^re.  Il  est  bien  établi  aujourd'hui  que 
tes  crises  d'hydronéptirose  intermittente  dans  le  rein  mo- 
bile sont  dues  à  la  coudure  de  l'uretère.  Ces  crises  sont 
caractérisées,  comme  vous  le  savez,  par  la  douleur,  l'aug- 
mcntation  de  volume  du  rein  et  l'émission  abondante  d'u- 
rine qui  signale  souvent  la  fin  de  la  crise  avec  retour  plus 
ou  moins  complet  du  rein  à  son  volume  primitif;  mais  je 
pense  qu'en  dehors  du  développement  liydronéphrotique 
du  rein,  la  plupart  des  douleurs  et  surtout  des  crises  dou- 
loureuses dans  le  rein  mobile,  doivent  reconnaître  pour 
cause  soit  la  coudure,  soit  la  compression  de  l'uretèrt'. 
conditions  qui  déterminent  un  obstacle  plus  ou  moins  com- 
plet &  l't^coulement  de  l'urine. 

Voyez  comme  ces  crises  ressemblent  aux  coliques  m'- 
phrtïtiques;  mêmes  douleurs  et  irradiations  semblables: 
mêmes  vomissements  et  anxiété;  même  oligurie  ou  anurie 
par  réflexe  inhibitoire  sur  l'autre  rein,  et  enfm  même  ces- 
sation brusque  dos  douleurs  lorsque  l'obstacle  au  cours  dr 
l'urine  est  supprimé.  Expérimentalement,  on  peut  provi.» 
quordes  douleurs  semblables  en  déterminant  un  brusque 
arrêt  de  l'urine  dans  l'uretère.  C'est  ainsi  que  Sinitzim-  les 
provoqua  chez  un  malade  qui  avait  de  l'exstrophie  vésicale 
en  pinçaat  un  des  uretères  ;  c'est  ainsi  encore  que  j'ai  pu 
accidentellement  les  observer  dans  un  cas  curieux.  Cbei 
une  malade  j'avais  placé  deux  sondes  à  demeure  dansiez 
deux  ui'etères;  une  des  sondes  s'étant  bouchée,  la  malade 
éprouva  des  douleurs  si  violentes  que  je  la  vis  en  proie  aux 
angoisses  de  l'étranglement  rénal  ;  il  me  suffit  alors  de  re- 
tirer la  sonde  bouchée  pour  faire  disparaître  tous  les  symp- 
tômes. 

Coudure  ou  compression  plus  ou  moins  marquée  de 
l'ureliVc,  telle  me  parait  être,  en  dehors  même  de  touU' 
hydronéphrose  consécutive,  la  cause  la  plus  fréquente  des 
crises  douloureuses  du  rein  mobile.  Il  suffit,  pour  que 
rtiydronéphrose  ne  se  constitue  pas,  que  l'obstacle  soit 
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temporaire;  il  est  en  eflFet  indispensable,  pour  le  dévelop- 
pement de  celle-ci,  que  l'obstacle  plus  ou  moins  complet 
au  cours  de  Turine  devienne  permanent  :  si  l'obstacle 
n'existe  que  temporairement,  on  pourra  observer  tous  les 
phénomènes  douloureux  sans  que  pourtant  le  rein  soit 
augmenté  de  volume  autrement  que  par  la  congestion  qui 
accompagne  toute  rétention  rénale  aiguë.  11  est  possible 
d'ailleurs  que  cette  congestion  joue  un  rôle  dans  le  déve- 
loppement des  phénomènes  douloureux,  comme  tendent  à 
le  prouver  les  rapports  fréquents  qui  existent  entre  la 
menstruation  et  les  douleurs  rénales. 

Et  maintenant,  pourquoi  le  rein  mobile  est-il  dans  cer- 
tains cas  très  douloureux  et  dans  d'autres  cas,  absolu- 
ment indolent?  Pour  expliquer  un  tel  contraste  on  peut 
proposer,  Je  crois,  une  hypothèse  assez  rationnelle.  Lors- 
qu'en  même  temps  que  le  rein  l'uretère  çst  mobile,  il  n'y 
a  pas  de  coudure  ou  de  compression  du  conduit  vecteur 
de  l'urine,  et  dans  ce  cas  on  n'observe  que  les  douleurs 
dues  au  tiraillement  des  plexus  nerveux  du  rein  et  à  l'irri- 
tation dans  la  sphère  du  sympathique.  Si,  au  contraire, 
lorsque  le  rein  descend  de  sa  loge,  l'uretère  reste  relative- 
ment fixe,  la  coudure  ou  la  compression  du  conduit  est 
facile  à  comprendre. 

Dans  ces  cas  la  douleur  est  vive  et  reconnaît  pour  cause 
la  rétention  rénale  aiguë.  Si,  chez  le  même  malade,  les 
crises  présentent  une  intensité  variable,  c'est  que  le  dépla- 
cement rénal  n'est  pas  toujours  le  môme  et  que  l'obstacle 
au  cours  des  urines  provoque  suivant  les  cas  des  rétentions 
plus  ou  moins  brusques  dans  leur  apparition  et  plus  ou 
moins  complètes.  En  rattachant  ainsi  la  douleur,  dans  les 
crises  du  rein  mobile,  à  la  fixité  de  l'uretère,  on  s'explique 
la  possibilité  sur  laquelle  j'insistais  au  début  de  cette  leçon 
de  reins  flottants  non  douloureux  et,  en  même  temps, 
d'accidents  graves  observés  dans  des  déplacements  mi- 
nimes. 

11  vous  faut  bien  connaître  ces  petits  déplacements  du 
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rein  qui  peuvent  être  une  source  importante  d'indications 
opératoires.  Je  vous  citerai  comme  exemple  une  jeune 
demoiselle  chez  qui  un  rein  peu  déplacé  en  rétroversion 
détermina  des  accidents  d'une  grande  gravité;  je  vous 
signalerai  encore  l^antéversion  du  rein  qui  peut  donner 
lieu  à  des  douleurs  très  vives.  M.  le  professeur  Potain,  qui 
a  si  bien  étudié  cette  variété  de  déplacement,  Tattribue  à 
une  inflammation  du  tissu  périrénal  consécutive  à  une 
colite  muco-membraneuse  ;  l'inflammation  du  tissu  péri- 
rénal aboutirait  à  la  disparition  du  tissu  graisseux,  et  le 
rein  n'étant  plus  soutenu  en  avant  se  placerait  en  anté- 
version.  Cette  explication  très  ingénieuse  ne  me  parait  pas 
devoir  être  acceptée.  Je  crois,  en  elTet,  que  Tinflammation 
périrénale  ne  pourrait  avoir  d'autre  effet  que  de  transfor- 
mer le  tissu  graisseux  en  tissu  fibreux;  et,  si  elle  existe, 
la  périnéphrite  ne  peut  que  contribuer  à  la  fixité  du  rein. 
Tout  au  plus,  et  par  un  mécanisme  inverse  de  celui  qui  a 
été  invoqué,  pourrait-on  admettre  que  le  tissu  fibreux 
néoformé  peut  à  la  longue,  en  se  rétractant,  attirer  le  rein 
et  le  fixer  en  an  té  version. 

Dans  d'autres  cas,  Tantéversion  dépend  de  ce  que  l'extré- 
mité supérieure  du  rein  reste  mobile  alors  que  son  extré- 
mité inférieure  se  trouve  fixée.  Dans  ces  conditions  le 
déplacement  ne  peut  se  faire  que  par  antéversion,  le  pôle 
supérieur  du  rein  basculant  on  avant.  C'est  ainsi  que  chez 
un  malade  de  Walther  il  y  avait  à  la  fois  antéversion  et 
antéflexion  du  rein,  déterminées  par  des  adhérences  con- 
sécutives à  une  néphrorrhaphie  qui  n'avait  réussi  à  fixer 
que  l'extrémité  inférieure  du  viscère. 

De  cette  étude  sur  la  pathogénie  de  la  douleur,  vous 
devez  déduire  que  pour  faire  disparaître  le  symptôme,  il 
faut,  par  des  moyens  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure, 
fixer  le  rein  d'une  manière  assez  complète  pour  ne  pas 
permettre  des  déplacements  secondaires  des  extrémités 
de  l'organe.  Si  le  moyen  de  contention  est  suffisant  et  si 
le  cours  des  urines  est  libre,  les  douleurs  devront  dispa- 
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raitre;  mais  il  faut  bien  savoir  que  les  phénomènes  dou- 
loureux  du  rein  mobile  ne  sont  pas  sous  la  dépendance 
exclusive  des  conditions  mécaniques  et  qu'il  faut  tenir 
grand  compte  des  réactions  individuelles  du  système  ner- 
veux de  chaque  malade. 

Troubles  nerveux,  —  Rien  n'est  variable  comme  les 
troubles  nerveux  qui  peuvent  accompagner  le  rein  mobile. 
Suivant  l'intensité  et  la  variabilité  des  phénomènes  obser- 
vés, ces  troubles  nerveux  peuvent  être  qualifiés  de  nervo- 
sisme,  de  neurasthénie  ou  d'hystérie.  Il  est  nécessaire  de 
les  connaître  et  d'étudier  leur  pathogénie  pour  leur  oppo- 
ser un  traitement  approprié. 

Nervosisme»  — Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  trou- 
bles nerveux  consistent  dans  Tirritabilitéet  Timpressionna- 
biiité  du  caractère,  des  névralgies,  des  palpitations  et  des 
phénomènes  de  dyspepsie  atonique.  Si  dans  ces  cas  il 
n'existe  pas  de  stigmates  d'hystérie  ou  de  neurasthénie,  on 
peut  comprendre  ces  phénomènes  nerveux  sous  la  vague 
dénomination  de  nervosisme. 

Ces  troubles  nerveux  ressemblent  beaucoup  à  ceux  que 
ressentent  les  femmes  atteintes  d'aiïections  de  l'appareil 
génital  interne.  Souvent  il  existe,  en  même  temps  que  la 
néphroptose,  une  lésion  quelconque  de  l'utérus  ou  des  an- 
nexes; les  erreurs  sont  alors  faciles  et  il  n'est  pas  rare  de 
voir  attribuer  au  rein  mobile  des  troubles  imputables  aux 
lésions  génitales,  ou  de  commettre  l'erreur  inverse.  C'est, 
du  reste,  un  problème  difficile  que  celui  des  rapports  qui 
existent  chez  la  femme  entre  les  affections  génitales  et  le 
rein  mobile.  Thiriar,  et  avec  lui  Treub  et  même,  quoique 
d'une  manière  moins  exclusive,  Schmidt,  admet  que  le 
rein  mobile  peut  être  cause  du  développement  des  affec- 
tions utéro-salpingées.  Voici  comment  Thiriar  explique  la 
Rliation  des  phénomènes.  Par  compression  veineuse  ou  par 
action  réflexe,  la  néphroptose  déterminerait  la  congestion 
des  organes  génitaux  internes;  cette  congestion  placerait 
Vutéms  et  les  annexes  dans  des  conditions  de  réceptivité  qui 
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leur  j)ermettraient  de  subir  l'action  des  micro-organismes 
venus  par  le  vagin.  D'autres  auteurs,  avec  Landau,  tendent 
au  contraire  à  admettre  que  certaines  déviations  utérines 
le  prolapsus  notamment,  sont  cause  du  rein  mobile.  Il  me 
semble  plus  simple  d'admettre  que  les  affections  utéro-ova- 
riennes  et  le  rein  mobile  coïncidant  souvent  en  raison  de 
leur  grande  fréquence,  chacune  de  ces  lésions  retentit  sjV 
parément  sur  le  système  nerveux  et,  augmentant  l'impres- 
sionnabilité  de  la  malade,  la  rend  plus  sensible  aux  effets 
de  la  lésion  surajoutée. 

Quoiqu'il  en  soit,  vous  devez  retenir  qu'on  doit,  chez  les 
femmes  atteintes  de  néphroptose,  explorer  l'appareil  géni- 
tal interne  et  s'efforcer,  si  on  y  trouve  des  lésions,  de  rat- 
tacher les  symptômes  à  leur  véritable  cause.  Sinon  vous 
vous  exposeriez  à  instituer  un  traitement  ou  à  pratiquer 
une  opération  dont  les  résultais  ne  répondront  pas  à  votre 
attente.  Les  cas  sont  nombreux  où  des  opérations  gjué- 
cologîques  variées  ont  trompé  l'espoir  du  chirurgien  parce 
qu'il  avait  méconnu  et  négligé  un  rein  mobile  concomi- 
tant. 

Dans  certains  cas,  les  troubles  nerveux  qui  accompagnent 
le  rein  mobile  présentent  les  caractères  de  la  neurasthénie 
ou  de  l'hystérie,  et  on  peut  observer  chez  ces  malades  la 
série  plus  ou  moins  complète  des  stigmates  psychiques, 
sensoriels,  sensitifs  ou  moteurs  qui  caractérisent  ces  né- 
vroses. Souvent,  dans  ces  cas,  les  effets  ne  sont  pas  ratta- 
chés à  leur  véritable  cause,  parce  qu'un  examen  incomplet 
laisse  dans  l'ombre  le  rein  mobile^  mais  il  faut  se  méGer 
de  l'erreur  inverse,  et  ne  pas  mettre  sur  le  compte  de  la 
néphroptose  tous  les  phénomènes  d'hystérie  ou  deneuras- 
ténie  que  l'on  peut  observer  chez  un  malade  atteint  de  rein 
mobile.  A  cet  égard,  il  faut  distinguer  :  1**  les  accidenU 
nerveux  antérieurs  au  rein  mobile,  qui  persistent  ou  s'ag- 
gravent du  fait  de  la  néphroptose,  et  2"  les  accidents  qui 
sont  consécutifs  au  déplacement  rénal. 

Nombreuses  sont  les  observations  dans  lesquelles  on  a 
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11  l'hystérie  se  développer  à  la  suite  du  rein  mobile;  Shi- 
leren  cite  quinze  cas  et  plusieurs  autres  auteurs  en  signa- 
lât des  exemples.  La  neurasthénie  consécutive  à  la  né- 
hroptose  est  fréquente;  Marfan  en  a  publié  un  très  bel 
xemple,  et  j'ai  eu  occasion  d'observer  deux  cas  dans  les- 
uelsla  relation  de  cause  à  effet  était  indiscutable. 

Pour  bien  comprendre  la  fréquence  de  la  neurasthénie 
Iderhystérîe  dans  le  syndrome  de  la  néphroptose,  il  faut 
abord  savoir  que,  en  vertu  d'un  principe,  bien  établi  au- 
mrd'hui,  ne  devient  pas  neurasthénique  ou  hystérique 
ui  veut.  Il  faut  pour  q»ie  ces  névroses  se  développent,  que 
i cause  déterminante  agisse  sur  un  terrain  préparé;  et 
elle  préparation  nous  est  expliquée  par  l'hérédité  névro- 
âihique,  directe  ou  indirecte,  comme  Ta  démontré  l'école 
i*'  la  Salpètrîère.  Partant  de  ce  principe,  je  suis  arrivé  à 
vtisidérer  dans  la  plupart  des  cas  le  rein  mobile  comme 
in^igmate  de  dégénérescence.  CcHe  idée,  qui  peut  pa- 
sitre  risquée  dans  son  énoncé,  me  semble  se  justifier  par 
'raisonnement  appuyé  sur  les  faits. 

l^*»st  bien  entendu,  des  néphroptosesqui  paraissent  pure- 
ment traumatiques,  mais,  dans  l'immense  majorité  des 
as  la  cause,  ou  les  causes  déterminantes  qui  peuvent  être 
nvoquées  chez  un  sujet  sont  tellement  peu  efficientes  que 
•^ur  comprendre  le  déplacement  du  rein,  il  faut  invoquer 
ine  prédisposition  congénitale.  De  fait,  la  congénitalilé  du 
^in  mobile  est  admise  par  un  grand  nombre  d'auteurs 
Litten,  Gutterbock,  Ewald,  etc.).  La  différence  qui  existe 
ntre  le  rein  congénitalement  déplacé  et  le  rein  mobile 
iesl  d'ailleurs  pas  si  grande  que  le  ferait  supposer  l'étude 
les  cas  extrêmes  de  chacune  de  ces  deux  catégories.  Nul 
apport  ne  paraît  exister  entre  un  rein,  placé  dans  le  petit 
fâssin  dont  les  vaisseaux  naissent  et  aboutissent  à  la  partie 
nférieiire  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  ou  leurs  branches 
pnncipales  et  le  rein  qui  s'est  déplacé  à  la  suite  d'une  lé- 
f^re  chute.  Et  pourtant  les  intermédiaires  existent  entre  ces 
'leux  cas  extrêmes. 
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Je  VOUS  citerai  d'abord  ces  cas,  plus  rares  que  ne  le  croîei 
les  auteurs  anglais,  dans  lesquels  le  rein  est  pourvu  A'm 
enveloppe  péritonéale  qui  lui  constitue  un  vrai  mésoi» 
pbron;  dans  ces  cas,  il  faut  bien  admettre  que  le  hilo 
rein  est  beaucoup  plus  long  qu'à  Tétai  normal  et  qu'il  exi 
une  anomalie  de  la  séreuse.  En  dehors  même  de  la  ré 
lité  du  mésonéphron,  il  est  fréquent  de  constater  dans  I 
opérations  de  néphrorrhaphie  que  le  rein  se  laisse  amen 
très  aisément  jusque  sur  les  bords  de  la  plaie;  ce  qui  i 
diquc  bien  la  longueur  exagérée  du  pédicule.  J'ai  enroi 
remarqué,  dans  plusieurs  opérations,  qu'il  était  impôts 
de  réduire  le  rein  dans  sa  log^e  quoique  le  foie  eût  conse 
sa  situation  normale;  ce  fait  ne  me  paraît  pouvoir 
expliqué  qu'en  supposant  que  dans  certains  cas  les  v 
seaux  du  rein  naissent  de  Taorte  plus  bas  qu'à  l'état  n 
mal;  ce  qui  est  d'autant  plus  vraisemblable  que^  comme} 
viens  de  vous  le  dire,  le  pédicule  du  rein  mobile  prést 
souvent  une  longueur  exagérée.  D'autres  anomalies 
été  constatées  dans  les  cas  de  rein  mobile  ;  c'est  ainsi 
(iiiïon  a  vu  le  colon  mal  formé.  Plus  intéressante  eii< 
est  l'observation  de  Ilerczel  qui  constata  un  développem^?! 
anormal  do  la  moitié  antérieure  du  rein  Je  vous  citen^ 
encore  une  observation  pei*sonnelle  où  je  constatai  un  re^ 
lobule  et,  enfin,  TobservationdeHarvey  Reed  dans  kquell 
il  existait  à  la  fois  d'un  côté  un  rein  mobile  ordinaire  dè\t 
loppé  à  la  suite  d'un  léger  traumatisme,  et  de  Fautre  côti 
un  rein  pelvien  congénitalement  déplacé  avec  anomalie 
artérielles. 

Cette  observation  me  parait  devoir  être  rapprochée  d'à» 
très  faits  analogues,  que  les  auteurs  rangent  au  nombre  de 
stigmates  somatiques  de  dégénérescence.  Je  citerai  seule- 
ment la  fréquence  extrême  des  hernies  (Féré),  et  la  mi^ra 
tion  incomplète  des  testicules  (Raffegeau),  qui  sont  cornais 
la  néphroptose,  des  ectopies  viscérales  d'ordre  dégénératif. 

D'un  autre  coté,  lorsqu'on  veut  bien  les  rechercher,  on 
trouve  que  souvent  avec  le  rein  mobile  existent  d'autreî^ 
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Qiales  de  dégénérescence.  Parmi  nos  observations  per- 
nelles,  je  puis  vous  citer  un  malade  atteint  de  rein  mo- 
<(iii  devint,  parla  suite, neurasthénique  et  hypochon- 
ique  et  qui  guérit  par  le  port  d'un  bandage  :  son  (ils  est 
légénéré  présentant  une  série  de  stigmates  physiques 
tsychiques,  avec  perversion  de  Tinstinct  sexuel.  Une 
malades  que  j'ai  opérée  est  fille  d'une  hystérique  atteinte 
Urabisme;  elle  a  elle-même  des   oreilles  simiesques, 
excavation  exagérée  de  la  voûte  palatine  et,  bien  avant 
éveloppement  de  son  rein  mobile,  elle  eut  des  attaques 
Mène.  J'ai  opéré  une  autre  malade  qui  n  a  jamais  senti 
trait  génital  que  dans  le  commerce  des  femmes.   Je 
fe  citerai  encore  le  fait  de  deux  sœurs  atteintes  toutes 
X  (le  rein  mobile  avec  accidents  caractérisés  et  qui  sont 
d'gimérées  typiques,  aussi  bien  par  leur  hérédité  que 
^urs  stigmates  personnels.  Voyez  encore  la  malade 
couchée  au  n^  32  de  la  salle  Laugier,  est  atteinte  de 
I  mobile    douloureux  :   intellectuellement,  c'est   une 
il'',  et  au  point  de  vue  somatique  on  peut  constater 
vmélrie  faciale  et  la  profondeur  très  exagérée  de  la 
lie  palatine  avec  des  anomalies  dentaires.  Plus  carac- 
isiique  encore  est  Tobservation  d'un  de  nos  malades  de 
"onsullalion  atteint  de  rein  mobile  du  côté  droit,  avec 
'Tises  très  douloureuses.  Le  père  du   malade  était 
bnialique;  la  mère,  asthmatique  aussi,  a  eu  une  parai y- 
(1^  la  langue,  qui  dura  deux  ans,  déterminée  par  la  joie 
'  lui  causa  la  naissance  d'un  petit  enfant.  Le  malade 
mme  est  un  neurasthénique;  il  commença  à  souffrir 
*onrein  après  une  quinte  de  toux  coqueluchoïde  déter- 
»*'*e  par  la  mort  de  sa  femme;  il  a  un  enfant  atteint  de 
•^Tée.  Je  pourrais  vous  citer  bien  d'autres  malades  qui 
tiennent,  comme  ceux  dont  je  viens  de  vous  parler, 
«famille  névropathique,  et  je  suis  convaincu  de  ce  que, 
'^cherchant,  on  trouvera  souvent  les  liens  qui  relient 
H'phroptose  à  la  dégénérescence. 
*-omme  les  autres  stigmates  de  dégénérescence,  le  rein 
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mobile  peut  être  héréditaire,  tel  le  fait  des  deux  sœur* 
je  viens  de  citer  ou  celui  de  Stifler  où  la  mère  aval 
rein  mobile  et  la  fille  une  double  néphroptose  sansi 
roptose  ;  tels  encore  les  trois  cas  de  Stifler,  dans  lesqiid 
mères  et  les  filles  étaient  atteintes  de  néphroptose:  t 
bien  entendu,  vous  trouverez  beaucoup  plus  souvent,  coi 
pour  tous  les  caractères  de  la  dégénérescence,  Thér 
dissemblable  que  Vhérédité  similaire. 

D'après  ma  conception  qui  fait  du  rein  mobile  un 
mate  de  dégénérescence,  au  moins  dans  un  grand  tioo 
de  cas,  on  comprend  facilement  que  ces  malades  préspn 
souvent  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  neurasth 
ou  de  rhystérie.  Que,  sur  ce  terrain  si  favorable  à  Véch 
des  symptômes  nerveux,  un  petit  traumatisme  ou  d'an 
causes  déterminent  la  mobilité  du  rein,  et  Ton  verra  les 
cidents  se  développer.  Pour  moi  le  rein  mobile  joue,  il 
ces  cas,  le  rôle  de  cause  occasionnelle;  il  y  a  là  un  véria 
traumatisme  interne,  et  les  phénomènes  nerveux  conséj 
tifs  doivent  être  interprétés  dans  le  sens  de  Thystéro-t!! 
matisme,  ou  de  la  neurasthénie  traumatiquc  de  cau^ 
terne. 

Vous  connaissez  les  travaux  de  M.  Potain  et  de  son  è\ 
BychofTski  sur  Thystéro-traumatisme  de  cause  interne: 
auteurs  ont  établi  que  l'hystérie  peut  se  développer  à 
suite  de  coliques  hépathiques  ou  néphrétiques.  Il  estdl 
tant  plus  facile  de  comprendre  le  rôle  analogue  que  f 
jouer  le  rein  mobile  que  nous  avons  considéré  un  cert 
nombre  de  phénomènes  douloureux  de  la  néphroplj 
comme  étant  l'expression  d'une  véritable  colique  nêphi 
tique  due  à  l'obstruction  plus  ou  moins  complète  de  lut 
tère.  Un  raisonnement  analogue  nous  conduit  àadm^' 
la  neurasthénie  traumatique  de  cause  interne,  pui>^« 
comme  l'hystérie,  la  neurasthénie  peut  être  d'origine* ^'^ 
matique;  ainsi  qu'en  témoignent  un  bon  nombre  def'i 
du  railwat/  brain  ou  spine  des  Anglais. 

Apres  l'interprétation  que  je  vous  propose  pour  les  sjtdI 
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es  nerveux  du  rein  mobile,  vous  comprendrez  facilement 
la  iixation  orthopédique  ou  opératoire  du  rein  puisse 
ssir  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  échouer  dans 
lires  ou  encore  ne  donner  que  des  résultats  incomplets, 
oyez  ce  qui  se  passe  dans  Thystéro-traumatisme  ordi- 
e.  si  bien  étudié  par  Berbez  après  Charcot.  Tantôt  la 
je  occasionnelle  ne  laisse  aucune  trace  matérielle  et  la 
:x)se  n'en  continue  pourtant  pas  moins  à  évoluer,  tan- 
a  lésion  causale  étant  guérie,  les  phénomènes  nerveux 
K'Ddent  ou  disparaissent.  Nous  ne  connaissons  pas 
)re  le  pourquoi  de  ces  résultats  variables;  mais,  en  tout 
nous  savons  que  si  la  cause  persiste,  Tétat  névropa- 
up  s  aggrave  et  nous  n'arguons  pas  de  l'incertitude  du 
iltal  thérapeutique  pour  hésiter  à  extirper  une  cicatrice 
lérogène.  Il  doit  en  être  de  même,  je  pense,  pour  le 
i  mobile;  et  lors  de  phénomènes  nerveux  accentués, 
la  moyens  orthopédiques  sont  insuffisants,  il  faut 
îvenir  tout  en  sachant  le  résultat  aléatoire  de  Tinter- 
tion.  II. est  même  nécessaire  que  vous  sachiez  qu'une 
rvenlion  opératoire  peut  aggraver  les  phénomènes  né- 
fathiques  et  que  les  réactions  nerveuses  qui  suivent 
Af  opératoire  peuvent  revêtir  un  caractère  alarmant  de 
i^ilé.  A  cet  égard  je  puis  vous  citer  un  fait  très  démons- 
iif  que  j'ai  observé  avec  MM.  Chantemesse  et  Aviragnet. 
pérai  au  commencement  de  cette  année  une  dame  atteinte 
rein  mobile  qui  présentait  des  antécédents  hystériques 
snels; depuis longtempspourtant  lamalade n'avait  paseu 
crises  nerveuses,  et  j'intervenais  pour  une  pyélo-néphrite 
^eloppée  dans  le  rein  déplacé.  A  la  suite  de  la  néphror- 
iphie,  la  malade  présenta  des  voniissements  qui  bientôt 
tinrent  incoercibles;  le  faciès  grippé  de  la  malade,  son 
ûl>  extrêmement  rapide  et  à  peine  perceptible,  des  lipo- 
jmies  répétées  nous  inquiétèrent  beaucoup  pendant  trois 
ll^.  lorsque,  brusquement,  la  scène  changea  et  lesvomis- 
flienls  s'arrêtèrent  sous  rinfluence  d'un  grog  très  chaud. 
I^e  tels  cas  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  l'hystéro- 
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traumatisme  et  je  crois  quUl  faut  interpréter  dans  le  n 
sens  les  observations  où  Ton  a  vu  la  névrose  se  déve 
per  consécutivement  à  l'opération,  tel  fut  le  cas  chei 
malades  observées  par  Tillmans.  La  même  iaterpréU 
nous  permet  de  comprendre  Tanesthésie  du  membre  i 
rieur  droit  et  de  la  cicatrice  que  Stonham  observa  apr 
néphrorrhaphie. 

Troubles  digestifs.  —  Je  crois  utile  de  distinguer  - 
cette  étude,  sur  laquelle  je  n'insisterai  pas,  trois  var 
de  troubles  digestifs  :  1°  les  troubles  par  compression 
canique  ;  â*"  ceux  qui  sont  dus  à  des  phénomènes  nen 
réflexes  dépendant  du  rein  mobile,  et  3*"  les  accidents 
gestifs  qui  reconnaissent  pour  cause  Tentéroptose  asso 
au  rein  mobile. 

Les  troubles  purement  mécaniques  ne  sont  pas  IrH 
quents.  On  a  pourtant  observé  des  phénomènes  dobsti 
tion  intestinale  dus  à  la  compression  de  l'intestin  fm 
rein  déplacé  (4  cas  de  Kidd,  1  cas  de  Gilford),  et  oo  a 
riclëre  se  développer  à  la  suite  de  la  néphroptosceta 
paraître  avec  elle  (1  cas  de  Haie  White,  un  autre  f 
sounel).  11  est  plus  douteux  que  la  compression  «m 
tiraillement  du  duodénum  puisse,  comme  le  veulent  B 
tels.  Landau  et  Lidner,  donner  lieu  à  la  dilatation  coûsi 
tive  de  Testomac. 

Les  troubles  nerveux  de  l'appareil  digestif  dans  le  r 
mobile  sont  très  fréquents.  Tantôt  il  s'agit  d*une  dfspep 
atonique  avec  constipation  pouvant  s'accompagner  de 
latation  de  l'estomac  par  atonie  réflexe  (Verhoogen 
Godard)  ;  tantôt  encore  on  se  trouve  en  présence  de  crb 
gastralgiques  avec  hyperchlorhydrie  ou  de  ses  crises 
vomissements  sur  lesquelles  a  insisté  Mathieu. 

Je  vous  ai  dit  que  dans  un  troisième  groupe  de  fait^ 
convient  d'attribuer  les  symptômes  digestifs  à  la 
phroptose  concomitante.  Vous  connaissez  les  travaux^ 
Glénard  à  ce  sujet  et  vous  savez  comment  cet  auteur  t 
arrivé  à  considérer  que  la  néphroptose  est  toujours  liée 


ÉTUDE     SUR     LE     KEIN     MOBILE.  591 

téroptose;  Ewald  pense  au  contraire  que  la  coïnci- 
ro  est  rare,  tandis  que  d'autres  auteurs,  comme 
tmann  et  Senator,  sont  arrivés  à  nier  tout  lien  étiolo- 
10  entre  les  deux  affections.  Il  n'est  pas  douteux  que 
i  un  certain  nombre  de  malades  il  y  ait  un  relâche- 
it  général  des  moyens  de  soutien  des  viscères  abdomi- 
x;  chez  eux  Tentéroptose  domine  le  cadre  sympto- 
jque  local  et  général;  et,  si  le  rein  est  déplacé,  ce 
it  pas  à  la  mobilité  de  cet  organe  que  sont  dus  les 
Dooiènes  accusés  par  les  malades.  Dans  ces  cas  la  mo- 
té  rénale  n'est  qu*un  épiphénomëne  dans  la  maladie 
acipale.  D'autres  fois  il  y  a  bien  de  Fentéroptose  coïn- 
ftnt  avec  le  déplacement  du  rein,  mais  un  certain  nom- 
•  Je  symptômes,  surtout  les  douleurs  locales,  peuvent 
e  mis  sur  le  compte  de  la  néphroptose  et  disparaissent 
•^elle.  A  côté  de  ces  cas,  il  y  a  un  nombre  beaucoup 
»  considérable  de  malades  chez  lesquels  il  n'y  a  pas 
nléroptose  et  chez  qui  les  symptômes  sont  strictement 
is  )a  dépendance  du  rein  mobile. 
H  suffit  d'avoir  vu  un  certain  nombre  de  reins  mobiles 
^examiner  soigneusement  les  malades  pour  se  con* 
'werc  que  la  très  grande  majorité  des  cas  de  néphroptose 
Dt  indépendants  de  Tentéroptose.  Très  souvent,  même 
^i  la  femme,  on  observe  des  parois  abdominales  bien 
ft«lues  et  les  organes  abdominaux  ont  conservé  leur  situa- 
rti normale;  un  grand  nombre  de  malades  sont  vierges 
imullipares;  et  comme  souvent,  chez  les  multipares,  la 
iphrorrhaphie  remédie  à  tous  les  symptômes,  on  possède 
!  refait  une  preuve  péremptoire  delà  filiation  pathogé- 
que  des  symptômes  avec  le  seul  déplacement  du  rein, 
ûe  faut  même  pas  croire  que  les  reins  mobiles  qui  se 
Woppent  lentement  sous  Tinfluencc  d'un  léger  trauma- 
*nie  ou  même  sans  cau^e  appréciable  soient  liés  à  l'enté- 
î^plose.  Même  dans  ces  circonstances,  vous  trouverez  un 
^nd  nombre  de  déplacements  rénaux  sans  ontéroptose 
^ûcomilante. 
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Vous  comprenez  bien,  Messieurs,  la  variabilité  des 
sultats  thérapeutiques  obtenus  dans  les  phénomènes 
gcstifs  du  rein  mobile  à  la  suite  de  la  fixation  orthi 
dique  ou  opératoire  du  viscère.  Les  troubles  méeaniqi 
pourront  et  devront  être  efficacement  combattus.  0" 
aux  dyspepsies  nerveuses,  vous  devez  vous  attendre 
différentes  éventualités  que  je  vous  ai  signalées  ii 
Tétude  des  névroses;  tantôt  il  y  aura  amélioration,  U 
persistance  ou  même  aggravation  des  troubles  symptoi 
tiques.  Dans  Tentéroptose,  enfin,  toute  action  directe  i 
isolée  sur  le  rein  ne  produira  aucun  résultat,  lorsque  | 
déplacement  de  Torgane  n'est  qu'un  élément  de  la  maldl 
générale.  Dans  d'autres  ^circonstances,  la  fixation  du  reil 
pourra  faire  disparaître  certains  symptômes  qui  sont  4 
rectement  imputables  à  la  néphroptose.  Pourtant,  mèm 
dans  ces  derniers  cas,  il  faudra  se  préoccuper  de  soated 
les  parois  du  ventre  et  de  traiter  en  elle-même  Tentérof 
tose  :  c'est  alors  que  les  ceintures  avec  pelote  rénale  cd|| 
stituent  le  traitement  de  choix. 

Avant  de  serrer  de  près  les  indications  du  traitement^ 
les  déduisant  de  l'étude  pathogénique  des  symptômes 
rein  mobile,  je  dois  vous  dire  quelques  mots  sur  les  lésii 
que  peut  présenter  le  viscère  déplacé.  U  est  bien  entenj 
qu'un  rein  mobile  peut,  aussi  bien  qu'un  rein  en  situalia 
normale,  être  atteint  des  différentes  lésions  qu'on  étudi 
dans  la  pathologie  rénale  (les  tumeurs  par  exemple),  mai 
il  existe  à  côté  de  ces  affections  simplement  surajouté^ 
d'autres  lésions  dont  le  développement  est  inlimement  li 
à  la  néphroptose;  ce  sont  l'hydronéphrose,  la  pjélo-nf 
phrite  et  la  pyonéphrose. 

Je  vous  ai  déjà  dit  un  mot  de  l'hydronéphrose  intermit 
tente  consécutive  à  la  coudure  ou  à  la  compression  i 
Turetère;  cette  lésion  a  été  bien  étudiée  par  MM.  Terrie 
et  Baudoin,  et  je  me  borne  à  vous  rappeler  que  la  néphror 
rhaphie  donne  dans  ces  cas  de  très  beaux  résultats.  Moi 
maître,  M.  Guyon,  pratiqua  pour  la  première  fois  cette  op*^ 
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lion  dans  une  hydronéphrose  intermittente  qui  guérit 
»n,  et,  depuis,  d'autres  auteurs  ont  obtenu  des  résultats 
inhlables. 

La  pyélo-néphrite  dans  le  rein  mobile  n'est  pas  signalée 
r  les  auteurs.  J'ai  pu  en  observer  trois  cas.  L'un  est 
lui  de   cette  dame  que  j'ai  vue  avec  M.  Chantemesse; 
oz  elle,    indépendamment  de  toute  lésion   actuelle  de 
siite,  les  urines  contenaient  du  pus  et  de  l'albumine,  et 
nnn  droit  mobile  présentait  des  lésions  non  douteuses 
pyélo-néphrite.  Pendant  l'opération  je  fis  une  incision 
ploratrice  du  rein,  et  je  pus  constater  de  visu  non  seule- 
>*nt  l'augmentation  de  volume  de  l'organe,  mais  encore 
•Ihérence  partielle  de  sa  capsule  propre  et  la  congestion 
i  bassinet  d'ailleurs  légèrement  dilaté.  Le  second  malade 
ni  je  vous  parle  est  cet  homme  couché  actuellement  au 
li  de  la  salle  Velpeau;  depuis  trois  ans  il  souffrait  du 
la  droit,  lorsque  à  la  suite  de  la  grippe  contractée  au 
ois  de  mars  dernier,  il  y  a  par  conséquent  trois  mois, 
^  douleurs  devinrent  plus  vives  et  les  urines  troubles  et 
us  abondantes.  L'exploration  rénale  me  démontra  chez 
malade  que  le  rein  était  mobile,  augmenté  de  volume 
douloureux  ;  lorsque  je  pratiquai  la  néphrorrhaphie  je 
i-  constater,  et  faire  constater  autour  de  moi  à  plusieurs 
entre  vous  l'inflammation  incontestable  du   rein.  Mon 
oisîème  cas  de  pyélo-néphrite  dans  un  rein  mobile  est 
•lui  de  la  malade  couchée  au  n®  2:2  de  la  salle  Laugier  : 
tiez  elle   aussi  il  y  avait  de  la  polyurie  et  le  rein  était 
ouloureux  et  augmenté  de  volume;  en  outre  vous  avez 
onstaté,    lorsque  j'observai  la  malade,  les  nombreuses 
dhérences  qui  reliaient  la  capsule  propre  du  rein  à  son 
nveloppe  adipeuse  et  que  le  rein  présentait  l'aspect  carac- 
'Tistique  delapyélo-néphrite.  Je  crois  qu'on  doit  rapporter 
•'^s  lésions  de  pyélo-néphrite  à  la  facilité  du  développe- 
fiiPDt  des  infections  ascendantes  ou  descendantes  dans  un 
»ein  mobile.  Je  vous  ai  dit  en  effet  que,  en  dehors  de  la 
nHeotion  rénale  avec  hydronéphrose  consécutive  au  i*ein 
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mobile,  il  existe  dans  la  néphroptose  d'autres  rétention 
de  moins  longue  durée  qui,  tout  en  déterminant  des  crise 
douloureuses  plus  ou  moins  accentuées,  n'ont  pas  uni 
durée  suffisante  pour  aboutir  au  développement  de  Thy 
dronéphrose.  Or  j'ai  démontré  ailleurs  que  la  réientini 
rénale  est  la  condition  adjuvante  qui  favorise  le  mieux  )< 
développement  des  iufeclions  du  viscère. 

Vous  avez  vu  que  chez  mes  trois  malades  je  n*ai  pa 

hésité  à  intervenir,  et  Tindication  de  la  néphrorrhaphii 

dans  des  cas  semblables  me  parait  formelle;  le  meilleu 

moyen  de  combattre  Tinfection  en  pareille  occurrence  es 

en  effet  d'assurer,  par  une  bonne  fixation  du  rein,  le  libr 

écoulement  de  l'urine.  La  néphrorrhaphie  est  la  meilleur 

opération  qu'on  puisse  opposer  au  développement  consè 

cutif  de  la  pyonéphrose.  La  crainte  de  passer  des  fils  ei 

plein  parenchyme  rénal,  dans  ces  cas  de  pyélo-néphrîle.  m 

doit  pas  nous  arrêter  ;  la  guérison  se  fait  comme  dans  les 

cas  ordinaires.  La  preuve  nous  en  est  donnée  non  seoJe- 

ment  par  les  trois  observations  que  je  viens  de  citer,  mais 

encore  par  cet  autre  malade  couché  au  n°  46  de  la  salle 

Yelpeau  chez  qui  j'ai  pratiqué  la  section  du  rein  dans  un 

cas  de  pyélo-néphrite  avec  énorme  périnéphrite  scléreus**  : 

chez  lui  j*ai  suturé  le  rein  et  toute  la  paroi  abdominale  saub 

même  faire  de  drainage,  et  la  plaie  a  guéri  sans  accident 

par  première  intention.  Si,  les  lésions  rénales  étant  plus 

graves,  vous  vous  trouviez  en  présence  d'une  pyonéphrose, 

vous  pourriez  encore  vous  contenter  de  la  simple  fixation 

du  rein  lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  avancées;  mais  cette 

conduite  ne  serait  justifiée  que  si  vous  pouvez  constater, 

pendant  l'opération,  que  la  fixation  du  rein  suffit  à  vider  la 

poche.  Cette  technique  a  été  suivie  avec  succès;    mais 

presque  toujours,  lorsqu'il  y  a  pyonéphrose,  les  lésions 

sont  telles  que  vous  devrez  faire  la  néphrotomie  ordinaire, 

avec  fixation  des  bords  de  la  plaie  rénale  aux  muscles  et 

aux  aponévroses. 
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Quatre  méthodes  de  traitement  ont  été  proposées  pour 
le  rein  mobile  :  le  massage,  les  appareils  orthopédiques, 
la  néphrectomie  et  la  néphrorrhaphie. 

Nous  allons  étudier  les  indications  et  les  résultats  de  ces 
quatre  méthodes  avant  de  passer  à  la  description  des  pro- 
cédés de  la  plus  importante  d'entre  elles  :  de  la  néphror- 
rhaphie. 

Je  serai  très  bref  en  ce  qui  concerne  la  néphrectomie, 
que  tous  les  auteurs  repoussent  aujourd'hui.  Cette  opéra- 
tion, qui  a  donné  des  résultats  déplorables,  n'est  indiquée 
que  dans  certaines  altérations  du  rein  mobile,  sous  les  ré- 
serves que  j'indiquerai  plus  loin.  La  néphrectomie  trouve 
encore  son  indication  dans  certains  cas  d'échec  de  deux 
néphrorrhaphics  pratiquées  successivement  sur  le  même 
rein. 

Le  massage  a  été  surtout  préconisé  par  Kumpf  dans  le 
traitement  de  la  néphroptose;  cet  auteur  recommande  le 
massage  excitant  par  la  pression  tremblotante  au-dessous 
du  rein,  associé  au  massage  des  parois  abdominales;  la  per- 
cussion lombaire  serait  inutile. 

Kumpf  prétend  que  Ton  peut,  par  le  massage,  obtenir  la 
rétraction  du  péritoine,  qui  amènerait  consécutivement  la 
tixation  de  lorgane.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  vous 
mootrer  que  c'est  là  une  vue  de  l'esprit  que  rien  ne  peut 
justifier.  Le  massage  donnant  plus  de  tonicité  aux  tissus 
est  indiqué,  surtout  dans  le  cas  de  placidité  des  parois  abdo- 
minales; c  est  une  méthode  adjuvante  qui  peut  rendre  des 
services  dans  les  cas  d'entéroptose  avec  rein  mobile;  mais 
il  serait  oiseux  d'en  espérer  davantage. 

Appareils  orthopédiques,  —  Ces  appareils  sont  extrême- 
ment nombreux,  et,  malgré  leur  variété,  il  faut  encore  les 
modifier  dans  chaque  cas  particulier.  Lorsqu'on  veut  trou- 
ver une  ceinture  appropriée  à  un  cas  de  néphroptose,  il  faut 
souvent  beaucoup  tâtonner,  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs 
essais  qu'on  ariîve  en  général  à  trouver  la  forme  de  cein- 
ture et  de  pelote  qui  convient  au  sujet.  Je  n'ai  pas  à  vous 
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décrire  les  différents  modèles  d'appareils,  et  il  me  suffit  de 
vous  dire  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  arrive  à 
soulager  les  malades  et  assez  souvent  à  faire  disparaître 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  avec  une  bonne  ceinture. 
Ce  que  je  veux  examiner  avec  vous,  ce  sont  les  cas  où  la 
ceinture  est  indiquée  et  ceux  qui  réclament  une  opération 
sanglante. 

Rien  n'est  variable  et  confus  comme  Topinion  desauteiir^ 
sur  ce  point.  Les  uns  ne  veulent  pas  opérer  les  malades  qui 
présentent  des  troubles  digestifs  tr^s  accusés;  d  autres  re- 
poussent l'opération  lorsque  les  phénomènes  nerveux  sont 
très  marqués;  d'autres,  encore,  no  veulent  opérer  que  les 
cas  dans  lesquels  la  néphroptose  est  apparue  brusquement. 
Chacune  do  ces  opinions  est  fondée  sur  les  échecs  que  les 
chirurgiens  ont  eus  en  opérant  dans  des  circonstances  dif- 
férentes. 

Sur  un  seul  point,  l'opinion  est  unanime;  il  ne  faut  opé- 
rer, dit-on,  qu'après  avoir  essayé  le  traitement  orthopé- 
dique et  que  celui-ci  a  échoué.  Je  crois  pourtant  qu'il  ne 
faut  pas  être  aussi  exclusif,  et  qu'il  faut,  à  cet  égard,  dis- 
tinguer deux  cas  bien  différents  : 

A,  Lorsque  avec  la  ceinture  on  se  propose  de  soutenir 
toute  la  masse  intestinale,  alors  que  le  déplacement  rénal 
ne  fait  qu'accompagner  Tentéroptose,  il  faut  évidemment 
s'en  tenir  aux  ceintures.  Une  opération,  en  pareil  cas,  n'est 
justifiée  que  lorsqu'il  existe  des  accidents  qui  peuvent, 
sans  contestation  aucune,  être  attribués  à  la  mobilité  ré- 
nale et  lorsqu'il  est  impossible  d'obtenir  la  cessation  de  ces 
accidents  par  les  moyens  orthopédiques.  Encore  faut-il  sa- 
voir que,  chez  ces  malades,  le  port  ultérieur  d'une  ceinture 
remédiant  à  l'entéroptose  sera  le  complément  indispensable 
de  la  néphrorrhaphie. 

B,  On  se  propose*seulementpourbut  de  maintenir  enplace 
le  rein  mobile,  comme  par  un  bandage  herniaire  on  se  pro- 
pose de  contenir  une  hernie.  Si,  dans  ces  cas,  le  bandage 
ne  détermine  pas  la  cessation  des  accidents,  l'opération  est 
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Indiquée;  tel  est  l'avis  de  tous  les  chirurgiens,  mais  je  crois 
en  outre  que,  même  si  le  bandage  détermine  une  amélio- 
ration ou  une  cessation  des  accidents,  on  peut,  sauf  contre- 
indication  particulière,  proposer  l'opération  en  laissant  le 
malade  libre  de  choisir  entre  le  port  d'une  ceinture  à  vie 
et  l'opération  delanéphrorrhaphie.Je  pense  qu'on  verra  se 
produire  dans  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  rein  mobile 
la  môme  évolution  thérapeutique  qu'a  suivie  l'histoire  des 
indications  chirurgicales  des  hernies  intestinales.  Je  ne 
crains  pas  de  dire  que  la  formule  de  mon  regretté  maître 
Trélat  ne  répond  plus  à  l'opinion  actuelle  de  la  majorité  des 
chirurgiens.  Si  on  se  bornait  à  opérer  les  hernies  «  qui  ne 
sont  pas  complètement,  parfaitement  et  constamment  ré- 
duites par  le  bandage  »,  vous  verriez  beaucoup  moins  decures 
radicales  que  vous  n'en  voyez  dans  les  hôpitaux.  On  opère 
souvent  en  dehors  de  ces  conditions  pour  débarrasser  le 
malade  d'une  infirmité  gênante  et  dangereuse.  On  propose 
l'opération  de  Ja  cure  radicale,  et  si  le  malade  l'accepte,  on 
intervient  en  se  fondant  d'un  côté  sur  les  dangers  possibles 
de  la  hernie,  d'un  autre  côté  sur  l'innocuité  de  l'opération. 

Pour  que  la  même  règle  de  conduite  fût  adoptée  pour  la 
néphrorrha'phle,  il  faudrait  démontrer  que  l'opération  est 
bénigne  et  que  la  mobilité  du  rein  présente  des  dangers. 

LfOrsqu'on  veut  apprécier  la  gravité  de  l'opération  de  la 
néphrorrhaphie,  il  ne  suffit  pas  de  prendre  en  bloc  les  cas 
publiés  et  de  faire  un  pourcentage  ;  mais  il  est  nécessaire 
d'étudier  de  près  les  cas  de  mort  et  de  voir  les  raisons  qui 
ont  déterminé  l'issue  fatale.  C'est  ce  que  je  ferai  en  étu- 
diant la  néphrorrhaphie,  et  je  vous  montrerai  alors  que, 
dans  les  conditions  ordinaires,  la  néphrorrhaphie  est  aussi 
inofTensIve  que  peut  l'être  la  cure  radicale  dans  les  cas 
simples  de  hernie. 

La  gravité  du  rein  mobile  n'est  pas  discutable.  Sans 
dire  avec  Lawson  Tait  qu'on  ne  rencontre  jamais  un  rein 
mobile  sain,  je  puis  vous  rappeler  la  gravité  des  symptômes 
que  nous  avons  étudiés  et  qui  sont  sous  la  dépendance  de 
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la  mobilité  rénale.  Je  vous  rappellerai  encore  la  fréquence 
de  Talbuminurie  (14  p.  100  d'après  Schilling)  et  surtout  les 
complications  d'ordre  mécanique,  comme  rétranglemenl 
rénal  et  Thydronéphrose  intermittente  et  les  complications 
infectieuses  telles  que  lapyélo-néphrite  et  la  pyonéphrose.  j 

Los  deux  conditions  :  innocuité  de  l'opération  et  gravi  té  de  i 
la  lésion,  étant  établies,  on  peut  dire  que  dans  les  cas  où  i 
le  bandage  réussit  l'opération  réussira  encore  mieux;  car  } 
elle  aura  non  seulement  les  avantages  que  donne  le  ban- 
dage, mais  encore  elle  mettra  plus  sûrement  en  garde  contre  • 
les  complications  toujours  possibles  avec  le  port  d'une  cein- 
ture. Ne  croyez  pas  pourtant  que  je  veuille  vous  enseigner  i 
qu'il  est  nécessaire  d'opérer  tous  les  reins  mobiles  qui  dé- 
terminent des  accidents. 

En  premier  lieu,  il  faudra  tenir  compte  de  toutes  les  i 
contre-indications,  tirées  de  l'état  général,  qui  existent  ! 
pour  la  néphrorrhapbie  comme  pour  toute  opération  chi- 
rurgicale.  Ensuite  il  faut  bien  déterminer  si  les  symptômes 
observés  sont  sous  la  dépendance  du  rein  mobile;  et.  à  ce 
point  de  vue,  rappelez-vous  ce  que  je  vous  ai  dit  au  sujet 
de  Tentéroptoso  compliquant  le  rein  mobile.  Rappelez-vous 
encore  l'étude  que  nous  avons  faite  des  phénomènes  ner- 
veux; la  néphrorrhaphie  peut  dans  ce  cas  être  inalilc  ou 
même  nuisible.  Si  pourtant,  lors  de  phénomènes  nerveux 
accentués,  le  bandage  orthopédique  ne  donne  pas  de  résul- 
tat, il  faut  opéret  tout  en  sachant  que  l'opération  est  alors 
plus  sérieuse  et  que  le  résultat  en  est  plus  incertain.  Lors- 
que le  bandage  réussit,  il  est  plus  prudent  de  s'en  contenter. 
on  évite  ainsi  les  accidents  que  ces  malades  peuvent  pré- 
senter à  la  suite  de  l'intervention  chirurgicale  et  que  nous 
avons  signalés  plus  haut. 

Lorsque  le  rein  mobile  présente  des  lésions,  il  faut  en 
général  se  comporter  comme  si  la  lésion  atteignait  un  rein 
normalement  placé,  et  ce  n'est  que  dans  des  cas  spéciaux 
que  Ton  devra  se  préoccuper  de  la  mobilité  rénale.  Ccsl 
ainsi  que  si  Ton  intervient  pour  un  calcul  dans  un  rein  mo- 
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t>ile,  il  faudra,  comme  complément  à  la  néphrolithotomie, 
pratiquer  la  néphrorrhaphie,  et  qu'il  en  serait  de  même 
lors  d'une  résection  partielle  du  rein,  pour  un  kyste  par 
ejcemple. 

Li>rsque  la  maladie  du  rein  est  une  conséquence  plus  ou 
moins  prochaine  de  sa  mobilité,  le  mode  d'intervention 
<loit  varier  suivant  les  cas.  A  ce  point  de  vue,  j'examinerai 
rapidement  l'étranglement  rénal,  quoique  ce  soit  un  acci- 
dent et  non  une  maladie  du  rein,  l'hydronéphrose,  la  pyé- 
lo-néphriie  et  la  pyonéphrose. 

Dans  les  crises  d'étranglement  rénal,  il  faut  essayer  de 
réduire  le  rein  et  de  le  maintenir  réduit  avant  de  procéder 
à  une  opération.  Cette  conduite  est  justifiée  par  la  gravité 
de  Fétat  dans  lequel  se  trouvent  ces  malades  et  les  dangers 
inhérents  à  une  opération  pratiquée  dans  ces  conditions. 
Vous  essayerez  la  réduction  le  malade  étant  couché,  ou 
mieux  encore  placé  dans  la  position  inclinée  de  Morand- 
Trendelenburg ;   vous  pourrez,  au  besoin,  vous  aider  de 
l'anesthésie  générale.  La  réduction  obtenue,  vous  essayerez 
de  la  maintenir  par  un  bandage  bien  appliqué  avec  une  pe- 
lote provisoire,  faite  avec  du  coton  comprimé.  Vous  n'ob- 
tiendrez pas  toujours  le  résultat  désiré,  parce  que  souvent 
Tétranglement  est  lié  à  un  petit  déplacement  qui  peut  se  re- 
produire, même  si  le  malade  reste  couché.  C'est  ainsi  que,  à 
cause  de  la  reproduction  du  déplacement,  je  dus  intervenir 
chez  une  malade  en  pleine  crise  de  gravité  extrême.  Si  on 
réussit  à  calmer  les  accidents  immédiats,  je  pense  qu'il 
serait  prudent  d'intervenir  plus  tard  pour  éviter  leur  retour. 
Dans  rhydronéphrose  intermittente,  je  vous  ai  dit  ({ue 
la  néphrorrhaphie  donne  de  bons  résultats;  dans  ces  cas, 
il  ne  faut  pas  trop  différer  l'opération,  parce  que  les  lésions 
deviennent  de  plus  en  plus  sérieuses  et  que  l'hydronéphrone, 
d'abord  intermittente,  peut  devenir  définitive. 

Dans  la  pyélo-néphrite  unilatérale  atteignant  un  rein  mo- 
bile, il  faut  aussi  pratiquer  la  fixation  chirurgicale  du  rein 
pour  éviter  le  développement  des  lésions  graves. 
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la  mobilité  rénale.  Je  vous  rappellerai  encore  la  ù-équence 
de  ralbuminurie  (14  p.  100  d'après  Schilling)  et  surtout  les 
complications  d'ordre  mécanique,  comme  rétranglemeol 
rénal  et  Thydronéphrose  intermittente  et  les  complications 
infectieuses  telles  que  la  pyélo-néphrite  et  la  pyonéphrose. 

Les  deux  conditions  :  innocuité  de  l'opération  et  gravité  doi 
la  lésion,  étant  établies,  on  peut  dire  que  dans  les  cas  oii, 
le  bandage  réussit  l'opération  réussira  encore  mieux;  car; 
elle  aura  non  seulement  les  avantages  que  donne  le  ban-i 
dage,maisencore  elle  mettra  plus  sûrement  en  garde  contrai 
les  complications  toujours  possibles  avec  le  port  d'une  cein-  ; 
turc.  Ne  croyez  pas  pourtant  que  je  veuille  vous  enseigner^ 
qu'il  est  nécessaire  d'opérer  tous  les  reins  mobiles  qui  dt^-fl 
terminent  des  accidents.  à 

En  premier  lieu,  il  faudra  tenir  compte  de  toutes  les 
contre-indications,  tirées  de  l'état  général,  qui  existect 
pour  la  néphrorrhaphie  comme  pour  toute  opération  chi- 
rurgicale. Ensuite  il  faut  bien  déterminer  si  les  symptùmes 
observés  sont  sous  la  dépendance  du  rein  mobile;  et,  àc«. 
point  de  vue,  rappelez-vous  ce  que  je  vous  ai  dit  au  sujet 
de  Tentéroptoso  compliquant  le  rein  mobile.  Rappelez- vous 3 
encore  l'étude  que  nous  avons  faite  des  phénomènes  ner- 
veux; la  néphrorrhaphie  peut  dans  ce  cas  être  inutile  ou 
même  nuisible.  Si  pourtant,  lors  de  phénomènes  nerveux 
accentués,  le  bandage  orthopédique  ne  donne  pas  de  résul- 
tat, il  faut  opérer  tout  en  sachant  que  Topération  est  alors 
plus  sérieuse  et  que  le  résultat  en  est  plus  incertain.  Lors- 
que le  bandage  réussit,  il  est  plus  prudent  de  s'en  contenter, 
bn  évite  ainsi  les  accidents  que  ces  malades  peuvent  pré- 
senter à  lasuile  de  l'intervention  chirurgicale  et  que  nous 
avons  signalés  plus  haut. 

Lorsque  le  rein  mobile  présente  des  lésions,  il  faut  en 
général  se  comporter  comme  si  la  lésion  atteignait  un  r^in 
normalement  placé,  et  ce  n'est  que  dans  des  cas  spéciaux 
que  Ton  devra  se  préoccuper  de  la  mobilité  rénale.  C'est 
ainsi  que  si  Ton  intervient  pour  un  calcul  dans  un  rein  mo- 
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bile,  il  faudra,  comme  complément  à  la  néphrolithotomie, 
pratiquer  la  néphrorrhaphie,  et  qu'il  en  serait  de  même 
lors  d'une  résection  partielle  du  rein,  pour  un  kyste  par 
exemple. 

Lorsque  la  maladie  du  rein  est  une  conséquence  plus  ou 
moins  prochaine  de  sa  mobilité,  le  mode  d'intervention 
doit  varier  suivant  les  cas.  A  ce  point  de  vue,  j'examinerai 
rapidement  l'étranglement  rénal,  quoique  ce  soit  un  acci- 
dent et  non  une  maladie  du  rein,  l'hydronéphrose,  la  pyé- 
lo-néphrite  et  la  pyonéphrose. 

Dans  les  crises  d'étranglement  rénal,  il  faut  essayer  de 
réduire  le  rein  et  de  le  maintenir  réduit  avant  de  procéder 
à  une  opération.  Cette  conduite  est  justifiée  par  la  gravité 
de  Fétat  dans  lequel  se  trouvent  ces  malades  et  les  dangers 
inhérents  à  une  opération  pratiquée  dans  ces  conditions. 
Vous  essayerez  la  réduction  le  malade  étant  couché,  ou 
mieux  encore  placé  dans  la  position  inclinée  de  Morand- 
Trendelenburg ;  vous  pourrez,  au  besoin,  vous  aider  de 
l'anesthésie  générale.  La  réduction  obtenue,  vous  essayerez 
de  la  maintenir  par  un  bandage  bien  appliqué  avec  une  pe- 
lote provisoire,  faite  avec  du  coton  comprimé.  Vous  n'ob- 
tiendrez pas  toujours  le  résultat  désiré,  parce  que  souvent 
l'étranglement  est  Hé  à  un  petit  déplacoment  qui  peut  se  re- 
produire, même  si  le  malade  reste  couché.  C/est  ainsi  que,  à 
cause  de  la  reproduction  du  déplacement,  je  dus  intervenir 
chez  une  malade  en  pleine  crise  de  gravité  extrême.  Si  on 
réussît  à  calmer  les  accidents  immédiats,  je  pense  qu'il 
serait  prudent  d'intervenir  plus  tard  pour  éviter  leur  retour. 

Dans  l'hydronéphrose  intermittente,  je  vous  ai  dit  que 
la  néphrorrhaphie  donne  de  bons  résultats;  dans  ces  cas, 
il  ne  faut  pas  trop  différer  l'opération,  parce  que  les  lésions 
deviennent  déplus  en  plus  sérieuses  et  que  l'hydronéphrose, 
d'abord  intermittente,  peut  devenir  définitive. 

Dans  la  pyélo-néphrite  unilatérale  atteignant  un  rein  mo- 
bile, il  faut  aussi  pratiquer  la  fixation  chirurgicale  du  rein 
pour  éviter  le  développement  des  lésions  graves. 
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Dans  lapyonéphrose,  il  faudra  pratiquer  Tiiicisioii  expk^ 
ratrice  lombaire  et  se  borner,  dans  la  plupart  des  cas,  à  fixr'r 
le  rein  après  la  néphrotomie.  Très  exceptionnelle  ment,  on 
pourrait  se  contenter  de  fixer  le  rein  sans  l'ouvrir  ;  mais, 
dans  le  doute,  il  faut  pratiquer  la  néphrotomie. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  la  péphrorrhaphie  pourrail 
être  dangereuse,  alors  que  la  néphrotomie  ne  présente  au- 
cun danger.  Quant  à  la  fistule  consécutive  à  la  néphroto- 
mie, sa  durée  sera  très  abrégée  si  Vuretère  est  encore  per- 
méable, et  cette  condition  anatomique  est  indispensabli 
pour  que  la  néphrorrhaphie  soit  indiquée. 

Dans  tous  les  cas  où  un  rein  mobile  sera  atteint  d'unei 
affection  qui  rend  inutile  ou  nuisible  la  conservation  de! 
Torgane,  si  cette  opération  n'est  pas  contre-indiquée  parle 
développement  de  la  lésion  elle-même,  par Fétat  de lautrp 
rein  ou  par  l'état  général  du  malade,  il  faudra  avoir  recour-^ 
à  la  néphrectomie. 

En  résumé,  Messieurs,  je  pense  qu'on  doit  : 

1^  Opérer  tous  les  reins  mobiles  atteints  d'autres  mala- 
dies, en  appropriant  l'opération  aux  différentes  circon- 
stances que  je  viens  d'étudier  devant  vous; 

2®  Lors  d'accidents  mécaniques  ou  douloureux,  essayer 
le  bandage.  Si  les  accidents  disparaissent  par  l'appareil  or- 
thopédique, donner  au  malade  le  choix  entre  ropératico  al 
la  ceinture.  Si  le  bandage  ne  donne  pas  un  résultat  com- 
plet, opérer; 

3®  Dans  les  accidents  de  névrose  hystérique  ou  neuras- 
thénique, essayer  le  bandage  et  n'opérer  que  lorsque  celui- 
ci  ne  donne  pas  de  résultats  ; 

4®  Dans  les  cas  d'entéroptose,  s'en  tenir  à  la  ceinture  ol 
n'opérer  que  si  le  rein  mobile  détermine  par  lui-même  des 
accidents  sérieux  au-dessus  des  ressources  de  l'orthopédie. 
Môme  après  l'opération,  il  faudra,  dans  ces  cas,  conseiller 
le  port  d'une  ceinture. 

5''  Lorsqu'un  rein  mobile  ne  détermine  pas  d'accidents, 
conseiller  le  port  d'une  ceinture. 
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De  la  résection  de  ruréthre  pénien. 

Par  M.  le  D'  Alfred  Pousson,  agrégé, 
riur/é  du  l'OQis  des  maladies  des  voies  urinaires  à  la  Faculté  de  Bord'-aux. 


Le  problèmo  de  la  cure  radicale  des  rétrécissements 
de  Turèthre  périnéal,  demeurés  réfractaires  à  la  dilatation, 
i  ruréthrolomie  interne  et  aux  autres  méthodes  de  trai- 
lement,  est  bien  près  d'être  résolu.  L'uréthrectomie,  sui- 
vv  de  la  restauration  du  canal  par  Turèthrorrhaphie  et  à 
5on  défaut  par  la  suture  à  étages  du  périnée  ou  par  Turé- 
liiroplastie,  a  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois 
pour  que  la  valeur  de  cette  méthode  ne  puisse  être  con- 
It^^lée. 

L'opinion  des  chirurgiens  est  moins  fixée  sur  ce  qu'on 
esl  en  droit  d'attendre  de  la  résection  des  rétrécissements 
de  Turèthre  pénicn  ;  car  il  n'en  a  été  publié  jusqu'ici  qu'un 
tn*s  petit  nombre  de  cas.  Dans  sa  thèse  inaugurale  :  De 
t^tf-èfhreciomiey  soutenue  devant  la  Faculté  de  Paris  en 
\^^t,  Wartcl  n'a  pu  en  relever  dans  toute  la  4ittérature 
médicale  que  six  observations,  dont  l'une,  qui  nous  est 
personnelle,  remonte  à  l'année  1889.  Les  quelques  re- 
îherches  bibliographiques,  auxquelles  nous  nous  sommes 
livré,  ne  nous  en  ont  fait  découvrir  qu'un  autre  cas  ap- 
partenant au  professeur  Guyon. 

Ayant  eu  occasion,  il  y  a  quelques  mois,  de  pratiquer 
pour  la  seconde  fois  l'excision  d'un  rétrécissement  de  la 
portion  pendante  du  canal,  nous  avons  pensé  qu'il  ne  se- 
rait pas  sans  intérêt  de  rapporter  cette  observation  dans 
tous  ses  détails.  Nous  la  ferons  précéder  d'un  résumé  des 
faits  analogues  déjà  publiés,puis,  analysant  ces  matériaux, 
nous  tâcherons  de  déduire  quelques  règles  touchant  la 
t^'chnique  de  cette  opération,  d'en  apprécier  la  valeur  et 
d'eu  poser  les  indications  et  les  contre-indications. 
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Observation  I.  —  Opérateur  Dugas,  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  îS37 
p.  299,  art.  de  H.  Robert. 

H...,  40  ans, souffrant  depuis  quinze  ans  d'un  rétrécissement  cons4 
culif  à  des  chancres. 

A  été  traité  à  diverses  reprises  par  la  dilatation  conibiné<^  à 
cautérisation. 

A  3  pouces  du  méat  existe  une  induration  longue  de  2  centimètre 
Impossibilité  de  passer  une  bougie  capillaire. 

Opération.  —  Incision  longitudimale  mettant  à  nu  Tindaration  q 
est  circonscrite  avec  le  bistouri  et  enlevée  en  totalité.  Grosse  son 
de  gomme  élastique  dans  la  vessie  et  rapprochenieDl  des  d^ 
lèvres  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  adliésives. 

Suites  opératoires,  —  Héunion  par  première  intention  a  a  cinquiè 
jour;  oblitération  complète  de  la  plaie  au  treizième;  une  sonde 
demeure  est  laissée  jusqu'au  vingtième  jour,  à  partir  de  ce  morne 
elle  n'est  plus  mise  que  la  nuit. 

Résultats  immMiatu  et  (Hohjnès,  —  Le  malade  vu  pour  la  demi 
fois  le  1*'  septembre,  c'est-à-dire  trois  mois  après  l'opéralioD,  uriui 
librement  et  à  plein  jet. 

Obs.  II.  —  Opérateur!.  Houx,  in  Gaz.  des  Aop.,  1839. 

L...,  42  ans,  rétrécissement  consécutif  à  une  uréthrite. 

Infranchissable,  situé  dans  la  portion  spongieuse  au-devant  d 
bourses  :  induration  du  volume  d'une  noisette  depuis  seize  mois. 

Opération.  —  Excision  du  rétrécissement  sur  une  étendue  d'i 
centimètre  et  demi;  sonde  en  gomme  dans  la  vessie;  réunion  de 
plaie  avec  des  serres-fines . 

Suites  opératoires.  —  Dès  le  lendemain  de  l'opération  enléveme 
des  serres-fines  ;  adhérence  presque  complète  des  lèvres  de  la  plaîe  ^. 
Au  dixième  jour  la  sonde  est  enlevée  mais  le  malade  Tintroduii 
chaque  miction.  \}ne  petite  fistule  se  ferme  seule  en  six  semaines.      . 

Résultats  immédiats  et  éloignés.  —  Deux  mois  après  la  coarctdtioM 
est  en  voie  de  récidive  ;  trois  ans  après  la  tendance  au  rétréci i>seJ 
ment  circulaire  n'a  fait  qu'augmenter  :  on  passe  difficilement  lUK 
n®  9,  fistule  et  légère  induration.  Urélhrotomie  interne  d'arrière  em 
avant;  le  malade  revu  dix-sept  mois  après  avait  un  canal  admettant 
facilement  une  bougie  n^  15. 

Obs.  III.  —  Opérateur  Voillemier,  in  Traité  des  maladies  des  roki 
urinaires,  t.  I,  p.  337,  1868. 

Rétrécissement  survenu  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval  sur 
le  pénis. 

Tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette  allongée  à  4  centimètre^ 
du  mécit.  Miction  se  fait  goutte  à  goutte.  Impossibilité  d'introduire 
une  fine  bougie. 

Opération.  —  Incision  longitudinale;  la  masse  cicatrictelle  ♦*tant 
adhérente  au  corps  caverneux,  sa  partie  inférieure  est  seale  résé- 
quée. 

Suites  opératoires.  —  Mort  d'érysipèle. 
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Oes.  IV.  —  Opérateur  Alf.  Pousson,  in  Annales  de  la  PoUclinique 
B'jrdeaiix,  tï?  2,  p.  83.  juillet  «889. 

L...,  17  ans.  meanier.  Rétrécissement  consécutif  à  une  rupture  de 
irètbre  par  compression  au  niveau  de  la  portion  pénienne  suivie 
m  phleg'cnon  de  la  verge. 

Lra  pi  as   11  nés  bougies  introduites   par  le  méat  sont  arrêtées   à 

>^:it.  et  demi.  L'urine  ne  passe  pas  par  le  méat  maiss'écoule  à  petit 

;  par  un  pertuis  situé  dans  le  sillon  balano-préputial,  à  droite  près 

fr.^'in.   Une    bougie  tortillée  introduite  dans  ce  pertuis  ne  va  pas 

tit-là   de  4   centimètres.  Par  la  palpation  ou  sent  un  noyau  dur 

volome  d'une  noisette  englobant  le  canal  un  peu  au-dessous  du 

Lnd. 

i/|ir-/<i/ion-  —  Incision  longitudinale  jusqu'au  noyau  cicatriciel, 
Il  est  entamé  seulement  dans  une  profondeur  de  2  millimètres.  Ne 
îuvant  espérer  enlever  le  nodule  cicatriciel  dans  sa  totalité,  on  ré- 
fpie  à  sa  partie  inférieure  un  coin  de  manière  à  creuser  un<5  sorte 
'  tranchée  rétablissant  la  continuité  des  deux  bouts  de  Turèthre. 
^ia  fait,  les  deux  lèvres  de  ce  sillon  sont  suturées  au  catgut,  une 
ode  uo  M  ayant  été  préalablement  mise  dans  le  canal.  Suture  des 
çtiriients  au  crin. 

>niies  opératoires,  —  Tout  va  bien   d'abord,  mais,  au  cjuatrième 
11,  le  malade  accusant  de  la  tension  et  de  la  douleur  de  la  verge, 
pansement   est    défait  et  on  constate    de   la    suppuration.  Le 
neme  jour  les  .sutures  cutanées  sont  enlevées,  et  les  lèvres  s'écar- 
«iL  on  peut  se  rendra  compte  que  les  parois  de  Turètbre  ont  bien 
•m.  Aa  dixième  Jour  suppression  delà  sonde  à  demeure,  le  malade 
I  !.•*  le  jour  même  par  le  méat  sans  que  rien  passe  par  la  plaie. 
l-^^nUfits  immédiats  et  éloiynés.  —  Au  treizième  jour  on  passe  les 
•--:ies  n*"  16  et  17,  et  on  continue  les  Jours  suivants  jusqu'au  n°  20. 
1  m  »is  après  Topéralion  le  malade  quitte  l'hôpital.  Si.x  mois  après, 
ô'ht  que  bien  qu'il  ait  passé  assez  régulièrement  les  bougies,  le 
liai  a  perdu  de  son  calibre  et  qu'il  ne  peut  plus  admettre  que  le 
14. 

Oiî^.  V.   —  Opérateur  Guermonprez,   m   Thèse  inawj.  de  Wartel, 

:.x.  Paris,  1892. 

B^^-lréci^sement  consécutif  à  une  gangrène  de  la  verge  ayant  néces- 
W  d**s  débridemenls  au  thermo-cautère.  Toute  l'urine  s'écoule  par 
a  ttroît  perluis  dorsal  situé  à  5  centimètres  du  méat:  les  bougies  les 
i»iH  tines  introduites  par  le  méat  sont  arrêtées  à  3  centimètres. 
iJlft-ration.  —  Longue  incision  de  7  à  Scenfimètres  sur  la  face  iufé- 
tîure  de  la  verpe  mettant  à  nu  le  tissu  cicatriciel»  découverte  du 
>»jI  central  de  l'urèlbre  puis  découverte  du  bout  périphérique,  le 
7.^u  inodulaire  intermédiaire  est  alors  excisé  au  moyen  de  ciseaux 
fir  une  longueur  de  3  centimètres  :  sonde  en  caoutchouc  daus 
urèlUre  et  suture  de  ses  deux  extrémités  au  catgut. 

Suites   opératoires.  —  La  sonde   à  demeure  est  laissée   pendant 
ualre  jours,  puis  passée  de  temps  en  temps  pour  assurer  le  calibre 
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du  canal.  La  réunion  se  fait  en  grande  partie,  mais  il  subsiste  ii| 
fistule  fermée  au  bout  de  quinze  Jours.  1 

Suites  immédiates  et  Hoitjn^es,  —  Le  malade  revu  plus  de  troi 
après  l'opération  était  en  très  bon  état,  bien  qu'il  ne  se  fût  pas  s 
depuis  deux  ans.  On  sent  sur  le  canal  l'existence  d*ua  anoeao  i 
triciel,  souple,  indolore,  très  étroit;  le  n®  20  éprouve  un  peu  de  fn< 
tement,  mais  passe.  La  miction  se  fait  normalement.  i 


Obs.  VI.  —  Opérateur  Quénu,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  331 
4  mai  i802. 

X...,  30  ans.  Rétrécissement  consécutif  à  une  rupture  de  run*thl 
pénien  ayant  buté  contre  le  pommeau  de  la  selle  pendant  m 
course  à  cheval. 

Dilatation  d'abord,  celle-ci  abandonnée,  le  canal  descend  au  n""  i4 
Deux  ans  après  l'accident  première  uréthrotomie  interne,  aa  bonté 
quelques  mois  récidive  et  deuxième  urétbrolomie.  En  cinq  ans  on  II 
fait  subir  cinq  uréthrotomies  internes. 

A  l'union  des  bourses  et  du  pénis,  on  sent  à  travers  les  iéfiumeiâ 
une  virole  dure,  d'un  centimètre  de  longueur;  une  bougie  n*  3  pei 
seule  être  introduite.  La  vessie  et  probablement  aussi  les  rets 
sontrdans  un  mauvais  état;  urines  ammoniacales  et  purulentes,  tiaca 
d'albumine. 

Opération.  —  Les  urines  restant  alcalines  et  fermentées  nnalpié  M 
traitement  antiseptique  interne,  l'opération  est  pratiquée  qoairf 
même.  Incision  de  la  peau  et  du  corps  spongieux  mettant  à  aa  h 
rétrécissement  qui  crie  sous  le  scalpel;  on  l'incise,  puis  on  fait  It 
résection  de  la  virole,  retranchant  ainsi  l'urèthre  sur  une  longiien 
d'un  centimètre  et  demi  :  les  deux  bouts  de  l'urèthre  et  de  sa  ^aim 
spongieuse  étant  rendus  mobilisables  par  la  dissection  sont  sutoi^ 
ensemble  à  l'aide  de  fils  de  catgut  ne  traversant  pas  la  muqueu^; 
une  sonde  à  demeure  ayant  été  mise,  le  corps  spongieux  et  la  pesa 
sont  suturés  par-dessus. 

Suites  opératoires.  —  Le  troisième  jour  l'urine  inocula  les  fils  de  la 
demi-circonférence  inférieure  et  la  réunion  échoua  partiellement,  il 
en  résulta  une  petite  fistule  qui  se  ferma  à  la  suite  de  cautérisatioo» 
au  stylet  rougi. 

Hésidtats  immédiats  et  éloùjnés.  —  Six  mois  après  il  s'était  repio 
duit  du  tissu  de  cicatrice  et  le  n^  30  Béniqué  pouvait  seul  être  intnn 
duit.  L'état  général  s'était  amélioré,  les  urines  avaient  cessé  d'être 
alcalines,  et  «  peut-être  peut-on  espérer,  dit  l'auteur,  que  la  rétrac- 
tion se  limitera  à  la  seule  paroi,  dont  les  fils  ont  suppuré  ». 

Obs,  vit.  —  Opérateur  Guyon,  in  Annales  des  mal.  des  ory.  tjénit.- 
urin.,  p.  270,  avril  1894. 

Gh...,  36  ans.  Blennorrhagie  il  y  a  dix  ans  :  écoulement  chroniqn^' 
à  la  suite  ayant  repris  le  caractère  aigu  il  y  a  trois  ans  et  il  y  a  deux 
ans.  Il  y  a  eu  une  uréthcorrhagie  abondante  pendant  un  coït  :  à  la  suite 
de  cet  accident  développement  rapide  d'un  rétrécissement  très  serr^. 
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traité  li'abord  par  la  dilatation  puis  par  l'uréthrotomie  iulerne,  sans 
l'èMjltat. 

A  la  racine  de  la  verge  anneau  dur,  épais,  laissant  passer  à  res- 
i>aut  un  explorateur  n**  8. 

()j*éraii(m.  —  Résection  ne  comprenant  que  la  partie  de  la  virole 
correspondant  à  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  sur  une  étendue  en 
ongueur  de  plus  d'un  centimètre  :  les  deux  bouts  de  Turèthre  sont 
?ulurés  transversalement  au  catgut;  les  lëguments  qui  avaient  été 
nuises  longitudinalement  sont  réunis  au  crin;  pas  de  draina^^e. 

Suites  opératoires.  —  Aucun  accident  local  ni  f^énéral,  la  sonde 
fui  enlevée  le  troisième  jour  et  dès  lors  le  malade  urina  seul,  l/urine 
ue  passa  jamais  par  la  plaie  et  lu  réunion  cutanée  ne  manqua  qu*à 
Tune  des  extrémités. 

lUisultats  immédiats  et  éloitjnés.  —  Un  mois  après,  la  miction  c^st 
facile,  le  canal  reçoit  de  grosses  bougies,  mais  rércction  se  fait 
d'une  façon  défectueuse,  la  verge  ne  se  redressant  pj»s.  Cet  état  dura 
deux  mois,  puis,  peu  à  peu,  la  \erge  se  redressa  et  le  malade  put 
acromplîr  le  coït. 

Utivu  plus  de  deux  ans  après,  il  est  trt's  facilement  soiulé  avec  le 
héniqué  50.  La  cicatrice  opératoire  est  à  peine  visible;  elle  est  par- 
faitement souple,  on  ne  sent  plus  d'induration,  même  en  palpant 
pendant  qu'un  instrument  métallique  est  dans  le  canal. 

Obs.  VIU.  —  Inédile,  personnelle.  —  Antécèdentfi.  —  M.  X...,  39  ans,  a 
^u  plusieurs  urélh rites  blennorrhagiques,  dont  une  cordée,  à  la  suite 
desquelles  s'est  développé  un  rétrécissement  pénien  sriéro-cicatriciel 
qui  a  été  traité  successivement  en  1884  par  rurélhrotomic  interne 
•l'arriére  en  avant,  en  1889  par  l'électrolyse  linéaire,  en  1890  par 
Turéthrotomie  interne  de  Maisonneuve.  Après  chacune  de  ces  opé- 
rations, le  malade  a  recouvré  pour  quelque  temps  le  libre  usage  de 
^'Mi  canal,  mais  le  rétrécissement  n'a  pas  tardé  à  se  reproduire.  Il 
semble  qu'il  ait  eu  un  plus  long  bénéHce  de  la  dernière  uréthrotomie 
•lu'il  a  subie,  que  des  autres  interventions;  cela  est  sans  doute  dû  à 
ce  qu'il  s'est  rigoureusemeat  soumis  à  la  dilatation.  Néanmoins,  mal- 
gré le  passage  régulier  des  bougies,  la  sténose  s'est  reronstitnée  au 
point  que,  depuis  plus  d'un  an,  M.  X...  ne  peut  plus  passer  qu'une 
l>oape  n«  8  et  qu'il  urine  avec  peine,  au  prix  d'efforts  violents  qui 
provoquent  des  douleurs  rénales  intenses. 

Sonttal  général  est  excellent  :  ses  urines  sont  claires  et  limpides. 

Kn  palpant  extérieurement  l'urèthre  on  sent  à  2  centimètres 
environ  de  L'angle  péno-scrotal  un  nodule  cicatriciel,  d'une  longueur 
deprësd'uncentimètre,  entourant  complètement  lo  canal  et  paraissant 
faire  corps  avec  les  cylindres  caverneux  de  la  verge.  L'ne  bougie  n"  8 
^engage  sans  difficulté  dans  la  filière  du  rétrécissement  et  le  fran- 
<''''^  maisil  est  impossible  d'y  fairepénétrer  la  tige  d'un*»  bougie  n®  9. 

Valant  donné  la  nature  du  rétrécissement  et  l'insuccès  des  opéra- 
lions  déjà  pratiquées,  je  propose  au  malade  de  faire  la  résection  do 
'a  portion  rétrécie  du  canal. 
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Opération. —  Je  pratique  rop(^ration  le  18  février  1895.  Leinalad-^. 
après  avoir  été  soumis  durant  quelques  jours  à  Tusage  du  salol,  ^< 
anesthésié.  Le  champ  opératoire  est  soigneusement  désinfecté  et  ui 
lien  élastique  appliqué  à.  la  racine  de  la  verge  immédiatement  ru 
avant  du  scrotum  est  destiné  à  assurer  Thémostase. 

Ces  précautions  prises,  je  conduis  au  contact  de  la  slriotare  un- 
sonde  à  boule  n°  12,  afin  de  bien  reconnaître  où  commence  la  poilio: 
rélrécie,  puis  j'incise  les  téi^uments  de  la  verpe  longitudinalemei  t 
sur  le  niphé  dans  une  étendue  de  deux  centimètres  et  demi  environ 
le  milieu  de  celte  incision  correspond  à  l'induration  unHhrale.  U 
peau  et  le  tissu  sous-cutané  traversés,  je  rencontre  le  corps  spon- 
gieux, que  je  fends  aussi  longitudinalement  de  manière  a  découvir 
le  nodule  cicatriciel.  Je  dissèque  celui-ci  sur  ses  deux  parties  lat<- 
raies  à  Taide  du  bistouri,  puis  d'un  coup  de  ciseau  transversal  j«>  1^ 
sépare  du  segment  postérieur  de  Turèthre,  dans  lequel  j*ai  eu  Sim. 
de  passer  un  fil  afin  de  l'empêcher  de  se  rétracter  et  de  le  reconnaît^ 
Saisissant  alors  avec  des  pinces  à  griffes  la  partie  malade  de  rurelbi»' 
que  je  désire  retrancher,  je  la  soulève  et  la  sépare  à  petits  coups  \.i* 
ciseaux  courbes  de  la  cloison  des  corps  caverneux,  où  elle  adhèrT 
intimement,  à  tel  point  que  dans  ma  dissectioQ  j'ouvre  les  aréolc5  <i^ 
l'un  d'eux. 

La  portion  malade  du  canal  disséquée  dans  toute  son  étendue. 
je  la  sépare  d'un  coup  de  ciseau  du  segment  antérieur  de  Turr-tl-rr 
comme  je  l'ai  fait  du  segment  postérieur. 

La  portion  réséquée  mesure  un  bon  ceulimètre,  mais  les  deui 
bouts  du  canal  en  raison  de  sa  rétractilité  sont  espacés  de  plus  à-t 
trois  centimètres.  Avant  de  les  réunir,  je  ferme  les  aréoles  ouvert<r> 
du  corps  caverneux  en  suturant  son^  enveloppe  fibreuse  à  Taide  d* 
trois  points  de  catgut. 

.  Les  deux  segments  uréthraux  étant  mobilisés  par  une  légère  dis- 
sectioii.  je  les  rapproche  et  les  suture  l'un  à  l'autre  au  moyen  de 
cinq  points  séparés  de  catgul  n"  0  ne  pénétrant  pas  dans  la  lamièiv 
du  canal,  mais  restant  au-dessous  de  la  muqueuse.  Une  sonde  rn 
caoutchouc  n"  14  très  souple  a  été  préalablement  mise  dans  le  canal. 
La  suture  del'urètbre  achevée,  comme  je  n'ai  pas  besoin  dVT*»ir 
aussi  clairement  pour  reconnaître  les  tissus  et  terminer  ropération, 
je  desserre  le  lien  hémostatique  afin  de  constater  s'il  existe  quelques 
bouches  artérielles  donnant  du  sanget  de  les  oblitérer  s'ilentîbtbesioc. 
Un   écoulement  de  sang  en  nappe  se  produit,  mais  pas  de  jet;  un«* 
irri;.îation  très  chaude  de  liqueur  de  Van  Swieten  étendue  arrête  le- 
coulement  sanguin.  Je  suture  au  catgut  le  corps  spongieux  et  f*ar- 
dessus  la  peau  aux  crins  de  Florence  en  ayant  soin  de  passer  chacun 
de  ces  crins  dans  le   corps  spongieux  de  manière  à  solidariser  le 
plan  des  sutures  superficielles  avec  celui  des  sutures  profondes. 

La  ligne  de  suture  est  saupoudrée  d'iodoforme,  la  verge  e»t 
entourée  d'une  compresse  de  gaze  saUcylée  et  tous  les  organes  gé- 
nitaux externes  sont  recouverts  d'une  couche  de  ouate,  laissant  seu- 
lement passer  la  sonde  à  demeure. 
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Su^ites  opératoires —  Pendant  trois  jours  le  malade  alla  très  bien, 
thermomètre  ne  dépassa  pas  37°,  la  sonde  (fonctionna  parfaite- 
ment. 

Dans  la  nuit  da  3^  au  4«  jour  le  malade,  qui  le  soir  accusait  déjà 
i  peu  de  douleur,  de  gène  et  de  tension  au  niveau  de  la  plaie,  fut 
is  d*uii  violent  frisson  en  même  temps  que  le  thermomètre  s'éleva 

L«^  lendemain,  je  constatai  de  la  lymphangite  de  la  verge  et  ré- 
ellement par  Tangle  antérieur  dé  la  plaie  d'oo  liqoide  séro-pum- 
nt. 

<Iet  accident,  dû  très  probablement  à  l'infection  par  Fun  des  fils 
e  c'it^ixit  qui  s'élimina  en  entier  quelques  jours  après,  n'eut  pas  de 
.^Iv-ntissemeot  sur  la  santé  générale  du  malade,  mais  il  s'opposa  à 
I  réunion  par  première  intention. 

Fendant  ane  dizaine  de  jours  environ  il  sortit  une  petite  quantité 
«*  pus  par  Tangle  antérieur  de  la  suture,  qui  tint  parfaitement  dans 
p-  reste  de  sou  étendue. 

Durant  tout  ce  temps  et  même  après  je  crus  devoir  laisser  la  sonde 
I  'Wmeure,  d'autant  plus  que  le  malade  très  pusillanime  me  déclara 
«r  vouloir  pas  se  soumettre  aux  sondages  répétés.  Je  l'enlevai  seu- 
vtnent  Je  25*^  jour.  Â  ce  moment  il  existait  au  point  où  s'était  faite 
\a  «Qppuration  une  petite  fistulelte,  qui  me  fit  conseiller  au  malade 
•l<f  ««e  sonder  toutes  les  fois  qu'il  voudrait  uriner.  Grâce  à  cette  pré- 
riiution  et  à  quelques  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  la  flstuletle 
^'oblitéra  complètement  en  moins  de  trois  semaines. 

H^uUats.  —  Au  18  avril,  c'est-à-dire  deux  mois  après  l'opération, 
H.  X...  présente  l'état  suivant  :  cicatrice  linéraire  sur  le  raphr  à 
f'iiie  perceptible;  en  saisissant  l'urèthre  entre  les  doigts  à  ce  nt- 
^'■àu  on  sent  sur  le  côté  gauche  un  noyau  d'induration  assez  volu- 
iTjîneux,  mais  le  canal  parait  souple  à  droite  et  sur  sa  paroi  inlé- 
Ti^un^.  LJn  explorateur  à  boule  n®  19  éprouve  un  léger  ressaut,  mais 
une  hoagie  n^  '20  passe  sans  difficulté.  Le  malade  urine  à  plein  canal, 
<^n<;  effort;  les  douleurs  du  côté  des  reins,  dont  il  se  plaignait  avant 
l'<»pération,  ont  disparu;  les  urines  sont  demeurées  tout  le  temps 
limpides.  Pendant  Térection  la  verge  est  très  légèrement  arquée, 
mais  le  malade  déclare  ((ue  ce  phénomène,  qu'il  a  déjà  observr 
il  un  degré  plus  prononcé  apr^^s  rélectrolyse  qu'il  a  subie,  est  en 
^oie  de  décroissance  et  il  ne  croit  pas  qu'il  soit  actuellement  de  na- 
ture à  s'opposer  au  coït,  qu'il  n'a  d'ailleurs  pas  essayé  d'accomplir. 

I 

TECHNIQUE    OPÉRATOIRE 

Précautions  préliminaires.  Hémostase  préventive.  —  Les 
précau lions  à  prendre  avant  de  pratiquer  Texcision  d'un 
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rétrécissement  pénien  sont  celles  que  réclame  toute  inlep^ 
vention  sur  Turèthre,  nous  croyons  inutile  de  les  rappeleri 
Mais  il  en  est  une  qui,  dans  l'espèce,  a  selon  nous  qm 
grande  importance  :  nous  voulons  parler  de  l'application  l( 
la  racine  de  la  verge  d'un  lien  élastique  destiné  à  assure? 
Tarrôt  du  sang  à  la  surface  du  champ  opératoire. 

L'idée  d'arrêter  l'écoulement  sanguin  au  cours  <iei 
opérations  sur  le  pénis  n'est  pas  nouvelle.  Elle  a  été  émise 
d'abord  par  Warner  et  Pallucci  et  a  surtout  été  appliquée 
par  Esmarch,  généralisant  lui-même  sa  méthode.  Plus  ré- 
cemment M.  Phélip  (de  Lyon)  a  fait  ressortir  tous  les  avan- 
tages du  lien  hémostatique  appliqué  à  1^  chirurgie  du  péniA 
et  a  montré  que  la  congestion  post-ischémique  n'avait 
aucune  influence  sur  la  réunion  des  tissus.  Nous  y  avon» 
pour  notre  part  toujours  recours  lorsque  nous  pratiquons 
l'amputation  du  membre  viril  et  nous  en  retirons  le  plus 
grand  bénéfice  pour  la  régularité  de  la  taille  et  de  la  con- 
fection du  moignon. 

Aucun  des  chirurgiens,  qui  jusqu'à  ce  jour  ont  pratiqaé 
l'uréthrectomie  pénienne,  n'a  songé  à  utiliser  le  lien  hé- 
mostatique, nous  ne  l'avons  mis  nous-mème  à  contribution 
que  dans  notre  seconde  intervention.  Ayant  ainsi  l'expé- 
rience de  l'opération  faite  avec  ou  sans  l'hémostase  pré- 
ventive, nous  pouvons  affirmer  qu'il  n'y  a  aucune  compa- 
raison à  établir  entre  la  facilité  des  manœuvres  de  dissection 
du  nodule  cicatriciel  et  surtout  de  suture  des  deux  bouts  de 
l'urèthre,  lorsque  le  champ  opératoire  est  à  sec,  et  o^llt* 
qu'on  éprouve  lorsque  le  sang  l'inonde  de  toutes  part?. 
Nous  ne  saurions  donc  trop  vivement  conseiller  aux  opé- 
rateurs de  ne  pas  se  priver  de  cette  ressource  précieuse. 

L'application  de  la  méthode  d'Esniarch  aux  opérations 
sur  la  verge  est  des  plus  simples.  Elle  consiste  tout  simple- 
ment à  enserrer  la  racine  de  l'organe  dans  un  lien  élas- 
tique. Au  lieu  d'un  lion  aplati  en  forme  de  ruban  suscep- 
tible de  pincer  la  peau  par  la  superposition  de  ses  bord^. 
il  est  préférable  de  se  servir  d'un  lien  arrondi  funiculaire 
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ivec  lequel  on  évite  cet  inconvénient.  Une  sonde  en  caoul- 
houc,  dite  de  Nélaton,  du  n<*  16  à  18,  peut  à  défaut  de  tout 
uire  lien  parfaitement  remplir  le  but  recherché.  Deux 
ours  du  lien  élastique  sont  suffisants.  Ils  sont  maintenus 
.  l'aide  d'une  pince  à  forci-pressure,  dont  les  mors  com- 
riment  les  chefs  sur  Tun  des  côtes  de  la  verge.  Pour  ne 
■as  être  gêné  au  cours  des  manœuvres  opératoires  sur  le 
léoiSf  il  convient  que  les  anneaux  des  pinces  soient  dirigés 
lu  oôté  du  scrotum. 

(^mme  la  verge  et  son  canal  sont  essentiellement  élas- 
iques  ei  qu'il  est  toujours  loisible  au  chirurgien  de  placer 
e  lien  hémostatique  très  obliquement  en  empiétant  sur 
iûserlion  du  scrotum,  il  est  possible  d'étendre  à  Tex- 
:ision  des  sténoses  siégeant  au  niveau  de  l'angle  péno- 
H!rotal  le  bénéfice  du  lien  hémostatique. 

Avant  de  quitter  ce  qui  a  trait  à  cette  question  de  Thé- 
Qoslase,  il  est  une  recommandation  que  nous  croyons  de- 
oir  faire:  c'est  de   ne    pas  suturer  les    téguments  sans 

être  préalablement  assuré,  en  enlevant  le  lien  compres- 
seur, quaucnn  vaisseau  important  ne  donne  du  sang.  Cette 
précaution  a  aussi  un  autre  avantage  que  celui  de  per- 
netlre,  le  cas  échéant,  la  ligature  d'une  artère;  elle  donne 
in  chirurgien  la  faculté  d'arrêter  en  quelques  instants, 
01  moyen  d'une  irrigation  chaude,  la  pluie  de  sang,  qui 
Bonde  le  champ  opératoire  dès  que  l'ischémie  cesse. 

Etendue  de  la  résection.  —  Lorsque  les  enveloppes  de  la 
^erge  ont  été  sectionnées  sur  la  ligne  médiane  dans  une 
ongueur  suffisante  et  que  le  corps  spongieux,  s'il  n'a 
fâs  été  absorbé  lui  aussi,  pour  ainsi  dire,  par  le  module  ci- 
atricicl,  a  été  incisé,  une  question  importante  se  pose, 
îest  celle  de  savoir  sur  quelle  étendue  du  calibre  de  Turè- 
'hre  rétréci  portera  la  résection.  Nous  devons  la  discu- 

Comme  celle  de  l'urèthre  périnéal  la  résection  de  l'urè- 
Ihre  pénien  peut  être  complète,  circulaire  ou  circonféren- 
lielle,  c'est-à-dire  intéresser  toute  l'épaisseur  du   calibre 
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du  canal  ;  elle  peut  être  incomplète,  partielle,  cunéiforme, 
c'est-à-dire  ne  comprendre  qu'une  partie  de  la  circonfé- 
rence de  Turèthre.  Dans  les  observations  d'uréthrectomie 
pénienne  faites  jusqu'à  ce  jour,  trois  fois  la  résection  a  été 
incomplète  et  cinq  fois  elle  a  été  complète. 

C'est  la  crainte  d'intéresser  les  corps  caverneux  compris 
dans  la  cicatrice,  qui  arrêta  Yoillemier  dans  son  projet 
d'excision  totale  de  Turèthre  et  le  fit  se  borner  à  Tabla- 
tion  de  sa  paroi  inférieure.  La  même  raison  me  conduisit 
à  n'exciser  que  la  partie  centrale  du  nodule  cicatriciel  do 
mon  premier  opéré.  M.  le  professeur  Guyon,  appliquante 
l'uréthrectonie  du  segment  pénien  les  considérations  qui 
lui  ont  fait  préconiser  l'excision  partielle  à  l'excision  cir- 
conférentielle  dans  les  sténoses  du  segment  périnéal,  a  eu 
intentionnellement  recours  à  la  résection  du  seul  plancher 
du  canal. 

Si  dans  la  majorité  des  cas,  la  résection  partielle  de  Turè- 
thre  dans  sa  traversée  périnéale  présente  des  avantages  in- 
contestables bien  mis  en  reliefpar  M.  le  professeur  Guyon.  k 
savoir  grande  facilité  d'exécution,  limitation  de  Técart  des 
deux  bouts,  attaque  directe  du  tissu  pathologique  siégeant 
de  préférence  sur  la  paroi  inférieure,  et  enfin  conservation 
d'un  pont  d'épithélium  susceptible  de  devenir  un  centre 
d'irradiation  précieux  pour  l'uréthrogénie  (cette  dernière 
remarque  a  été  faite  par  M.  Albarran),  je  crois  que  ces 
avantages  sont  de  moindre  importance  en  ce  qui  concerne 
la  portion  pénienne  et  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  retrancher  de 
part  en  part  le  canal  dans  le  point  où  il  est  altéré.  Si  on  a 
pris  soin  de  placer  un  lien  hémostatique  à  la  base  de  la 
verge,  rien  ne  sera  plus  facile  d'ailleurs  de  se  rendre  compte 
non  seulement  par  le  toucher  mais  encore  par  la  vue  de 
l'extension  des  lésions  par  rapport  à  la  circonférence  du 
canal  et  de  proportionner  l'étendue  de  l'excision  aux  be- 
soins du  cas  donné.  Notre  dernière  observation  montre 
que  l'adhérence  du  nodule  sténosique  au  tissu  des  corps 
caverneux  n'est  pas  un  obstacle  à  son  excision  totale.  Pour 
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prévenir  toute  hémorrhagie  consécutive  parles  aréoles  qui 
auraient  pu  être  ouvertes  il  suffira,  comme  nous  Tavons 
fait,  de  les  fermer  en  suturant  au  catgut  par-dessus  elles 
[enveloppe  albuginée.  Dans  les  cinq  observations  d'uré- 
Ihrectomie  totale  on  ne  relève  aucun  accident  imputable  à 
la  blessure  des  corps  caverneux. 

L*éteadue  en  longueur  de  la  portion  retranchée  de  l'u- 
rèlhre  n'importe  pas  moins,   on  le   comprend,  que   son 
étendue   en  épaisseur.  Toute  uréthrectomie  diminue  en 
effet  la  longueur  de  l'urëthre,  et  quelques  chirurgiens, 
De  sachant  dans  quelle  mesure  l'élasticité  du   canal  se- 
rait susceptible  de  suppléer  à  la  perte  anatomique  qu'on 
loi  aurait  fait  subir,  ont  émis  la  crainte  de  voir  cette  opé- 
ration apporter  à  l'érection  une  gène  capable  de  s'opposer 
aiLx  rapports  sexuels.  Ainsi  que  nous  lé  verrons,  à  propos 
des  résultats  éloignés  deTuréthrectomie  pénienne,  les  ma- 
lades éprouvent  bien  dans  les  premiers  mois  un  certain 
de&rré  d'incurvation  du  pénis  lorsqu'ils  érigent,  mais  dans 
la  suite  cette  déformation  disparait  et   la  verge  reprend 
nne  attitude  correcte.  Quant  à  la  possibilité  de  rapprocher 
et  de  maintenir  bout  à  bout  les  deux  segments  de  Turèthre 
après  la  résection,  elle  ne  fait  aucun  doute,  on  peut  s'en 
convaincre  à  la  lecture  des  observations.  C'est  ainsi  que 
Roux  et  Quénu  retranchèrent    1  centinètre  et   demi  de 
rurèthre,  Dugas   2   centimètres,    Guermonprez  3  centi- 
mètres et  n'éprouvèrent   aucune    difficulté  à  réunir  les 
i  segments.  Chez  mon  malade,  auquel  je  réséquai  l'urèthre 
sur  une  étendue  d'un  bon  centimètre,  je  pus  rapprocher 
aisément  Tun  de  l'autre  les  deux  bouts,  qui  en  raison  de 
la  rétractibilité  étaient  espacés  de  plus  de  3  centimètres. 
Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire  la  manière  dont 
le  noyau  cicatriciel  sera  isolé  et  séparé  des  parties  saines 
du  canal.  Le  chirurgien  se  servira,  suivant  ses  préférences, 
5oit  du  bistouri,  soit  des  ciseaux.  Le  mieux,  suivant  nous, 
est  d'inciser  au  bistouri,  suivant  le  raphé,  tous  les  tissus 
jusqu'au  nodule  cicatriciel  et  le  disséquer  sur  ses  parties 
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latérales  avec  le  même  ingiriiment.  Cela  fait,  l'opéralion  est 
terminée  avec  des  ciseaux  courbes  de  moyen  volume  delà 
manière  suivante:  un  coup  transversal  ayant  tranché  de  j 
part  en  part  le  canal  à  l'union  de  la  portion  saine  avec]&i 
portion  malade,  cette  dernière  est  saisie  et  soulevée  avec' 
des  pinces  à  griffes  et  les  ciseaux  la  séparent  à  petits  coups 
de  la  cloison  des  corps  caverneux,  cette  dissection  accom- 
plie, un  dernier  coup  de  ciseaux  en  travers  détache  le  seg- 
ment pathologique. 

Modes  de  rétinion  des  deux  bouts  de  Curèthre,  —  Les 
bandelettes  adhésives  auxquelles  eut  recours  Dugas  et  les 
serres-fines  qu'employa  J.  Roux  pour  réunir  les  deux  bouls 
de  Turèthre  après  la  résection  sont  des  procédés  primitifs, 
que  nous  ne  rappelons  que  pour  mémoire,  ne  pouvant  noD$ 
empêcher  toutefois  de  faire  remarquer  que  malgré  ce  mode 
tout  à  fait  défectueux  de  coaptation  et  malgré  toute  absence 
d'asepsie,  la  réunion  par  première  intention  fut  obtenue 
complète  au  treizième  jour  chez  le  malade  de  Dugas  et 
qu'elle  n'échoua  qu'en  un  point  chez  l'opéré  de  Roux.qai 
vit  la  petite  Tistule  en  résultant  s'oblitérer  seule  en  >ii 
semaines.  Nous  ignorons  de  quelle  manière  Voilleinier 
réunit  les  lèvres  de  l'urèthre  dans  son  cas,  où  il  fil  une 
résection  partielle;  nous  ne  devons  guère  le  regretter, 
puisque  son  malade  mourut  d'érysipèle  et  que,  par  con- 
séquent, ce  fait  ne  peut  être,  à  ce  point  de  vue,  d'aucun 
enseignement. 

Dans  les  cinq  observations,  qui  appartiennent  à  la  pé- 
riode de  la  chirurgie  antiseptique,  les  opérateurs  ont  tous 
eu  recours  au  catgut  pour  suturer  les  parois  de  l'urèthre 
et  le  corps  spongieux,  et  ils  ont  employé  le  crin  de  Florence 
pour  réunir  les  téguments.  Guermonprez  recommande 
l'usage  d'un  fil  catgut  n®  2;  nous  nous  sommes  servi,  pour 
notre  part,  du  n^  0  ;  le  calibre  du  fil  choisi  par  les  autres 
chirurgiens  n'est  pas  mentionné  dans  les  observations. 

De  fines  aiguilles  assez  courbes  ont  été  généralement  les 
instruments  à  l'aide  desquels  ces  fils  ont  été  passés  dans 


DE    LA     RÉSECTION     DE     l'uRÈTHRE     PÉNIEN.  613 

es  lissas,  et  la  plupart  des  opérateurs  ont  pris  soin  de  ne 
>as  leur  faire  traverser  la  muqueuse,  de  manière  à  éviter 
eur  incrustation  par  les  sels  urinaires  et  à  prévenir  Tinfec- 
ioQ  du  foyer  traumatique  à  la  suite  de  leur  imbibition  par 
'urine.  Cette  précaution,  toujours  bonne  àprendre,  est  sur- 
out  importante  lorsqu'on  a  aifaire  à  un  sujet  dont  les  urines 
ont  septiques.  Dans  la  crainte  de  voir  sMnfecter  la  ligne 
les  sutures,  Quénu  va  jusqu'à  proposer  de  dériver  le  cours 
les  urines  par  la  création  d'une  fistule  périnéale  tempo- 
aire  chez  les  malades,  dont  les  urines  n*auraieht  pu  être 
iseplisées  par  un  traitement  préalable. 

Trois  ou  quatre  points  séparés  suffisent  à  assurer  le  con- 
act  des  segnaents  urcthraux.  Nous  croyons,  mais  cela  est 
me  simple  conception  théorique,  que  Ton  pourrait  aussi 
ecQurir  avec  avantage  à  la  suture  continue  en  surjet;  on 
éviterait  de  la  sorte  la  formation  des  nœuds  qui  mettent 
toujours  un  certain  temps  à  se  résorber. 

A  part  Tun  des  cas  qui  nous  est  personnel  et  dans  lequel 
a  résection  a  été  incomplète,  la  suture  uréthrale  a  tou- 
OQrs  été  faite  transversalement.  A  la  vérité,  lorsque  la 
feection  complète  isole  l'un  de  l'autre,  par  une  section 
perpendiculaire  à  son  axe,  les  deux  bouts  du  canal,  Turé- 
rorrhaphie  ne  saurait  être  faite  d'une  autre  manière;  mais 
nème  lorsque  la  résection  est  partielle,  il  y  a  certainement 
tvantage  à  la  faire  également  en  travers.  G^est  ainsi  que  fit 
B.  le  professeur  Guyon  chez  son  opéré.  Cette  manière  de 
procéder  diminue,  il  est  vrai,  la  longueur  de  Turèthre; 
Dais  nous  avons  déjà  fait  remarquer  de  quel  mince  incon- 
Fénient  cela  était  pour  le  fonctionnement  du  pénis  dans 
i'icle  génital;  en  revanche,  elle  conserve  au  canal  tout  son 
^libre,  au  lieu  de  le  diminuer  comme  le  ferait  infaillible- 
Bient  la  suture  longitudinale. 

Sonde  à  demeure. — Tous  les  chirurgiens,  qui  ont  prati- 
i|ué  Turéthrectomie  pénienne,  ont  assuré  le  bénéfice  de  leur 
ïotervention  en  mettant  la  ligne  de  suture  du  canal  à  l'abri 
'lu  contact  de  l'urine  par  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 
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Nous  croyons  que  c'est  là  un  complément  indispensable 
à  la  réussite  de  Topération;  mais  pour  que  celte  sonde 
remplisse  son  but,  il  faut  qu'elle  présente  certaines  condi^ 
tions  sans  lesquelles  elle  pourrait  être  plus  nuisible  qu'u- 
tile. Ces  conditions  sont  relatives  à  son  volume  et  à  la  do- 
rée de  son  séjour. 

Comme  après  l'opération  de  Tépispadias,  de  Thypospï 
dias  et  de  toutes  les  autres  interventions  sur  le  canal  d 
Furèthre,  la  sonde  en  caoutchouc  rouge,  bien  préférabl 
par  sa  souplesse  à  la  sonde  en  gomme,  sera  du  calibre  n*'  1 
à  18.   Elle  ne  doit  pas,  en  effet,  servir  à  dilater  Turèthre 
mais  seulement  à  drainer  la  vessie  et  à  empêcher  Turitt 
de  venir  baigner  la  ligne  d'union  des  deux  seg^meuts  d 
canal.  Trop  grosse  et  ne  permettant  pas  à  l'urine  de  s'é 
chapper  librement  entre  ses  parois  et  celles  de  rurèlhr 
au  cas  où  elle  viendrait  à  se  boucher,  elle  exposerait,  on 
comprend,  comme  après  l'uréthrotomie  interne,  à  Tinfil 
tion  dans  le  foyer  opératoire. 

La  brièveté  du  séjour  de  la  sonde  à  demeure  est  aus 
un  point  important  et  sur  lequel  tous  les  opérateurs  so 
d'accord.  Quelles  que  soient  les  précautions  antisepliqu 
prises,  la  sonde  agissant  comme  corps  étranger  dévelop 
toujours  un  certain  degré  d'uréthrite  irritative,  qu'il  im 
porte  de  réduire  au  minimum  en  supprimant  au  plus  tùt  s 
présence  dans  le  canal.  L'observation  de  Guermonprez.  q 
enleva  la  sonde  à  demeure  le  4*  jour,  celle  de  Guyon,  qui  Ii 
supprima  le  3*,  nous  apprennent  avec  quelle  rapidit*^  sel 
fait  la  réunion  des  deux  bouts  de  l'urèthre;  à  partir  de  ce^ 
moment,  les  malades  urinèrent  seuls  sans  présenter  le  plu» 
léger  accident  du  côté  de  la  plaie.  Dugas,  J.  Roux  laissa-' 
rent  beaucoup  plus^ longtemps  la  sonde  dans  le  canal:  la 
raison  en  est  sans  doute  qu'ils  ignoraient  la  valeur  de  ce 
principe,  brièveté  du  séjour  de  la  sonde  après  toute  inter- 
vention sur  l'urèthre,  principe  dont  l'application  d'ailleurs 
n'aurait  peut-être  pas  été  sans  danger,  alors  que  le  mode 
de  réunion  des  deux  bouts  du  canal  était  si  imparfait. 
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Chez  nos  deux  opérés,  nous  laissâmes  la  sonde  en  place  au 
delà  du  délai  de  quatre  à  cinq  jours,  que  nous  croyons  devoir 
conseiller  aux  opérateurs  futurs,  mais  nous  y  fûmes  con- 
traint par  les  raisons  que  nous  allons  faire  connaître.  Chez 
noire  premier  malade,  la  sonde  fut  laissée  à  demeure  pen- 
dant dix  jours,  dans  le  but  de  modeler  Turèthre,  dont  nous 
n'avions  réséqué  qu'une  partie  cunéiforme.  Chez  notre 
second  malade,  étant  donné  que  nous  avions  de  la  suppu- 
ration péri-uréthrale,  il  nous  aurait  été  absolument  néces- 
saire de  pratiquer  des  sondages  pour  empêcher  l'urine  de 
sortir  par  la  plaie;  or  le  malade,  très  pusillanime,  nous 
déclara  devoir  s'y  opposer.  Dans  ces  conditions,  nous  n'hé- 
silàmes  pas  à  laisser  la  sonde  dans  le  canal,  pensant  que 
les  risques  que  nous  faisions  courir  à  notre  opéré,  en  agis- 
sant ainsi,  étaient  moindres  que  ceux  auxquels  il  aurait  été 
exposé,  si  nous  avions  laissé  la  miction  s'accomplir  par  le 
canal  lui-même. 


II 

RÉSULTATS     IMMÉDIATS     ET     ÉhOlGNÉS 

Au  point  de  vue  de  ses  résultats  immédiats  Turéthrec- 
lomie  pénienne  est  une  bonne  opération,  qui  est  peu  grave 
pour  la  vie,  puisque  sur  les  huit  observations  que  nous  en 
possédons,  nous  ne  relevons  qu'un  cas  de  mort.  C'est  celui 
(lu  malade  de  Voillemier,  qui  succomba  aux  suites  d'un 
érysipèle  à  une  époque  bien  antérieure  à  Tavènement  de 
la  chirurgie  antiseptique.  Les  malades  de  Dugas  (1837)  et 
de  J.  Roux  (i8o9)  ne  présentèrent  aucun  accident  d'infec- 
tion. Toutes  les  précautions  antiseptiques  furent  prises 
chez  les  cinq  autres  opérés,  mais  en  dépit  d'elles  la  réu- 
nion aseptique  totale,  de  la  muqueuse  de  Turèthre  aux 
téguments  de  la  verge,  ne  fut  réalisée  dans  aucun  de  ces 
cas.  M.  le  professeur  Guyon  obtint  bien  en  trois  jours  la 
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réunion  des  parois  du  canal,  mais  la  suture  culanée  mai 
qua  à  l'une  de  ses  extrémités;  chez  notre  première] 
Turèthre  se  réunit  également  par  première  intention, 
les  tissus  sus-jacenls  suppurèrent.  Dans  les  cas  de  Gw 
monprez,  Quénu  et  le  second  de  ceux  qui  nous  sont  [^ 
sonqels  une  petite  fistule  se  forma,  qui  s'oblitéra  en  qut't 
ques  semaines  soit  spontanément,  soit  à  l'aide  de  lé^ère^ 
cautérisations. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  résultats  éloifçués 
de  la  résection  de  Turèthre  pénieu  rétréci,  il  convient  di 
grouper  en  deux  catégories  les  sept  observations  que  noas 
possédons  comme  éléments  d'appréciation,  celle  du  ma- 
lade de  Yoillemier  mort  d'érysipèle  ne  pouvant  entrer  ea 
ligne  de  compte  :  la  première  catégorie  comprendra  les 
observations  dans  lesquelles  les  malades  ont  été  suivis 
trop  peu  de  temps  pour  que  les  résultats  définitifs  de  1  io- 
tervenlion  puissent  être  appréciés;  la  seconde  se  compo- 
sera des  observations  dans  lesquelles,  les  malades  ayant 
été  revus  plusieurs  années  après,  l'état  de  perméabililô  de 
leur  canal  a  pu  (Hre  vérifie». 

Les  observations  de  Dugas,  de  Quénu  et  les  deux  uùlrfô 
constituent  la  première  catégorie.  Dans  l'observation  de 
Dugas,  il  est  simplement  dit  que  le  malade  examiné  pour 
la  dernière  fois  trois  mois  après  la  résection  de  l'urèlhre 
urinait  librement  et  à  plein  jet.  Le  malade  de  Quénu, 
revu  six  mois  après,  présentait  à  la  partie  inférieure  d» 
canal,  dans  le  point  qui  avait  suppuré,  une  induration 
cicatricielle  et  le  canal  n  admettait  qu'une  bougie  Béoiqué 
numéro  30.  Chez  le  premier  de  mes  opérés,  auquel  j'avais 
pratiqué  une  résection  partielle  cunéiforme,  le  calibre  de 
Turèthro,  qui  à  la  sortie  de  l'hùpital  se  laissait  franchir 
par  une  bougie  n«  20  de  la  filière  Charrière,  ne  pouvait 
plus  recevoir,  après  six  mois  et  malgré  le  passage  de  bou- 
gies  assez  régulièrement  pratiqué,  qu'une  bougie  n**  i4. 
Mon    second    opéré,    dont    Topéralion    remonte    main- 
tenant à  trois  mois,  passe  sans  difficulté  un  n""  âO,  mai^ 
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existe  le  long  de  la  paroi  inféro-latérale  gauche  de 
m  canal  un  nodule  cicatriciel,  qui  ue  laisse  pas  de  nous 
ispirer  quelque  inquiétude  pour  l'avenir.  Cependant  il  me 
?ni  permis  de  faire,  au  sujet  de  ce  malade,  la  réflexion 
ne  Qoénu  a  faite,  à  propos  du  sien,  devant  la  Société  de 
himrgie  :  «  Peut-être  pouvons-nous  espérer,  a-t-il  dit, 
ae  la  rétraction  se  limitera  à  la  seule  paroi  dont  les  lils 
nt  suppuré.  » 

La  seconde  catégorie  de  faits  pouvant  servir  à  Tappré- 
iation  des  résultats  définitifs  de  Turéthrectomie  pénienne 
omprend  les  observations  de  J.  Roux,  do  Guermonprez  et 
le  M.  le  professeur  Guyon.  La  récidive  ne  se  fit  pas  long- 
ernps  attendre  chez  le  malade  de  J.  Roux,  car  son  début 
ml  Mre  constaté  deux  mois  après  l'opération ,  trois  ans 
iprèsoû  ne  passait  que  difficilement  un  n**  9.  11  est  inté- 
ressant de  noter  le  résultat  qu'une  uréthrotomie  d'arrière 
♦^Qavant  faite  à  ce  moment  donna  chez  ce  malade  anlérieure- 
menturéthrectomisé,  soncanalexaminédix-septniois  après 
laissait  passer  librement  une  bougie  n<»  15.  Le  malade  de 
^ïuermonprez  revu  près  de  trois  ans  après  était  en  très  bon 
«tal,  bien  qu'il  ne  se  fût  pas  sondé  depuis  deux  ans.  Il  uri- 
nait bien;  une  bougie  n*»  15  passait  aisément,  le  n*  20  pou- 
vait lui-même  être  introduit,  mais  avec  un  peu  de  frotte- 
ment. On  sentait  par  la  palpation  du  canal  l'existence  d'un 
anneau  cicatriciel,  souple,  indolore  et  très  étroit.  L'opéré 
Je  M.  le  professeur  Guvon  examiné  plus  de  deux  ans  après 
'intervention  pouvait  recevoir  dans  son  canal  un  béui- 
'[ué  n"  50  ;  l'urèthre  palpé  sur  la  bougie  métallique  était 
souple  et  sans  induration,  la  miction  s'accomplissait  dans 
^♦•s conditions  absolument  normales;  enfin  l'érection,  qui 
™s  les  premiers  mois  ne  parvenait  pas  à  donner  à  la 
^^Tge  sa  rectitude  habituelle  en  raison  du  raccourcissement 
'i<îlurèlhre,  se  faisait  correctement  et  le  malade  pouvait 
'^^oir  des  rapports  sexuels. 

Cesl  le  seul  opéré  chez  lequel  ce  retour  du  membre  viril 

^  Vmlégrité  de  ses  fonctions  sexuelles  soit  noté,  mais  il 
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est  probable  que,  si  chez  les  autres  uréthrectomisés  les  fone 
lions  eussent  été  compromises,  les  rédacteurs  des  obsena 
lions  n'auraient  pas  manqué  de  le  signaler.  Nous  nesa\%'Uf 
comment  se  fait  Térection  chez  notre  premier  malade  qo( 
nous  avons  perdu  de  vue  quelques  mois  après  notre  inler 
venlion;  chez  le  second,  opéré  seulement  depuis  trois  mois 
la  verge  demeure  très  légèrement  incurvée  lorsqu'il! 
s'érige,  mais  le  malade  croit  qu  il  ne  lui  serait  pas  impos 
sible,  malgré  cela,  d'effectuer  le  coït. 

Tels  sont  les  résultats  éloignés  fournis  par  la  résectio 
des  rétrécissements  de  Turèthre  pénien;  ils  sont  des  pi 
encourageants  et  ouvrent  une  voie  nouvelle  au  traitemei 
de  toute  une  catégorie  de  sténoses  contre  lesquelles  i 
médecine  opératoire  était  naguère  désarmée. 


III 

INDICATIONS    ET   CONTRErlNDTCATIONS 

Quels  sont  les  rétrécissements  de  la  portion  pénienn 
de  Turèthre  justiciables  de  Turéthrectomie?  Evidemmei 
cette  opération  ne  saurait  se  substituer  aux  vieilles  m 
thodes,  qui  ont  fait  leurs  preuves,  comme  la  dilatation  « 
Turéthrectomie  interne,  et  qui  en  outre  de  bien  d'autre 
avantages  offrent  celui  d'être  à  la  portée  des  praticiens  k 
moins  expérimentés.  C'est  le  plus  souvent  lorsque  ces  dei 
nières  auront  échoué  que  naîtra  Tindicalion  de  la  résectio 
de  Turèthre  pénien  au  point  rétréci.  Les  malades  deQuén 
celui  de  M.  le  professeur  Guyon,  l'un  des  miens  ne  sub 
rent  l'incision  de  leur  angustie  qu'après  avoir  été  soumi 
sans  bénéfice  à  plusieurs  uréthrotomies  internes  et  à  di 
vers  procédés  de  dilatation. 

La  difficulté  de  Tintroduclion  des  bougies  dilatatrir* 
la  douleur  qui  l'accompagne,  la  réaction  qui  s'ensuit  et  qn 
assez  souvent  se  traduit  par  de  la  rétention,  enfin  et  sur 
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lout  les  accès  fébriles  et  les  autres  manifestations  de  l'in- 
fection urinaire  seront  les  accidents,  qui  détermineront  le 
rliirurgien  à  renoncer  à  la  dilatation  préparée  et  aidc^e  par 
les  divers  procédés  de  section  interne  pratiquée,  soit 
d'avant  en  arrière  avec  l'instrument  de  Maisonneuve,  soit 
(l'arrii^re  en  avanl  avec  l'instrument  de  Civiale  ou  même 
ceux  d'AIbarran  et  de  Desnos,  qui  permettent  de  faire  des 
sections  multiples  au  niveau  des  points  rétrécis  préalable- 
ment distendus. 

L'a  élément  important,  qui  doit  peser  d'un  certain  poids 
sur  la  détermination  du  chirurgien  mis  aux  prises  avec  les 
difBcultés    qu'offre    à    la    dilatation     un    rétrécissement 
pénien,  se  trouve  dans  l'existence  d'une  induration  plus 
ou  moins  étendue  cerclant  le    canal.  Perçue  parfois  très 
Dctlement  par  la  simple  palpation  de  l'urèthre,  elle  ne  se 
révèle  chez  certains  rétrécis  que  lorsque  l'urèthre  est  dis- 
tendu à  l'aide  d'une  bougie  et  ne  se  montre  bien  qu'alors 
avec  tous  ses  caractères.  C'est  de  cette  manière  qu'il  con- 
vient de  se  rendre  compte  de  l'état  des  parois  uréth raies,  si 
l'm  veut  sainement  apprécier  les  chances  que  peut  présen- 
l<*rle  traitement  par  la  dilatation  ou  les  autres  méthodes. 
Hare  dans  les  rétrécissements  péniens  inflammatoires  ou 
blennorrhagiques,  le  nodule  cicatriciel  péri-uréthral,  si  Ton 
wil  bien  le  chercher,  sera  trouvé  dans  la  grande  majorité 
ii»*s  rétrécissements   traumatiques  et   dans  cette  variété 
♦'Uidiée  par  M.  le  professeur  Guyon  sous  le  nom  de  rétié- 
•'issemenis  mixtes  ou  scléro-cicatriciels  consécutifs  u  de 
l«V<?rstraumalismes  produits  au  cours  d'une  blenuorrhagie 
H  l'occasion  du  coït,  de  la  masturbation,  d'une  érection  pro- 
'•'ngée,  etc. 

C'est  donc  aux  rétrécissements  traumatiques  et  scléro- 
ncalricîels  que  s'adressera  principalement  l'uréthrectomie. 
Dans  les  cas  de  rétrécissement  cliniquement  infranchis- 
^ublft  et  a  fortiori  dans  ceux  où  le  canal  est  anatomique- 
nient  oblitéré,  l'excision  du  segment  malade  de  l'urèthre 
îïe  saurait  être  un  seul  instant  discutable.  Les  premiers 
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chirurgiens,  qui  pratiquèrent  cette  opération,  Dugas. 
J.  Roux,  Voillemier,  y  furent  précisément  conduits  par 
rimpossibilité  où  ils  étaient  de  faire  pénétrer  une  bougie 
filiforme  dans  la  vessie.  Telle  était  aussi  la  situation  chez 
mon  premier  opéré  et  chez  celui  de  Guermonprez. 

Nous  avons  précédemment  discuté  dans  quelle  étendue, 
tant  en  largeur  qu'en  longueur,  le  canal  pouvait  èlro 
réséqué,  et  montré  qu'à  notre  avis,  dans  la  région  pénienne, 
Turéthrcctomie  totale  est  préférable  à  Turéthrectomie  par- 
tielle. Nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  question,  mais 
nous  croyons  cependant  devoir  faire  remarquer  qu'en  face 
d'un  rétrécissement  long  de  plusieurs  centimètres,  la 
résection  incomplète,  cunéiforme,  que  nous  avons  dit  être 
la  seule  praticable,  n'est  peut-ôtre  pas  la  dernière  limite  à 
laquelle  doivent  s'arrêter  les  progrès  de  la  chirurgie  répara- 
trice de  Turèthre.  En  effet  le  D'  Sapicjko  (de  Kiew),  dans 
un  travail  communiqué  au  Congrès  de  Rome  w  sur  le  trai- 
tement des  défectuosités  de  Turèthre  par  la  transplantation 
de  muqueuses  »,  est  parvenu  à  reconstituer  tout  le  canal 
pénien,  du  gland  au  scrotum,  à  l'aide  d'un  large  lambeau 
de  la  muqueuse  labiale  recouvert  lui-même  d'un  lambeau 
cutané  emprunté  au  scrotum. 

Les  recherches  expérimentales  et  les  observations  cli- 
niques de  Sapiejko  élargissent  ainsi  singulièrement  lechamp 
de  la  chirurgie  réparatrice  de  l'urèthre  pénien  atteint  de 
vices  de  conformation  congénitaux  ou  acquis.  En  ce  qui 
concerne  les  rétrécissements  réfractaires  à  la  dilatation  et 
aux  autres  méthodes  de  traitement,  l'uréthrectomie  suivie 
de  Turétrorrhaphie  ou  de  l'uréthroplastie  devra  toujours 
être  préférée  à  l'opération,  qui  consiste  à  créer  une  voie  Je 
dérivation  à  l'urine  en  amont  de  l'obstacle  par  rétablisse- 
ment d'une  fistule  uréthrale  au  périnée,  d'une  uréthro- 
stomie  périnéale.  Tout  à  fait  exceptionnelles  sont  pour 
nous  les  indications  de  cette  opération,  qui  est  en  quelque 
sorte  un  aveu  d'impuissance  de  la  chirurgie  restauratrice. 
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D'une  complication  très  rare  des  tumeurs  de  la  vessie  : 

Propagation  dune  tumeur  vémicale  à  toute  la  longueur  du  canal 
de  Vurèthre  et  aux  corps  caverneux, 

Gystostomie  pour  rétrécissement  de  l'uréthre  compli- 
qué d'infection  urinaire.  —  Urines  retenues  dans  la  vessie 
pendant  trois  heures. 

Par  M.  le  D'  Adenot  (de  Lyon) 
Ex  pro.soctour  —  Kx-chef-adjoint  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

L'observation  qui  va  suivre  présente  un  double  intérêt  : 
d'abord  elle  fournit  un  exemple,  d'une  rareté  extrême,  de 
tumeur  de  la  vessie  propagée  au  canal,  et  en  second  lieu 
elle  montre  bien  le  bénéfice  qu'un  malade  peut  retirer  de 
la  cystostomie  sus-pubienne  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels. 

L'opération  de  la  cystostomie  a  vu,  dans  ces  dernières 
années,  ses  indications  s'étendre  beaucoup,  et  de  toutes 
les  applications  qui  en  ont  été  faites  celles  qui  ont  vu  le 
jour  en  dernier  lieu  semblent  accueillies  avec  le  plus  de 
faveur  par  les  chirurgiens. 

Les  observations  de  cystostomie  temporaire  se  sont  en 
effet  multipliées  ces  derniers  temps,  et  les  résultats  excel- 
lents que  «  Topération  de  Poucet  »  a  donnés,  envisagés 
uniquement  dans  le  traitement  des  rétrécissements  com- 
pliqués de  Turèthre,  constituent  un  des  meilleurs  plai- 
doyers en  faveur  de  cette  intervention. 

La  comparaison  de  la  cystostomie  sus-pubienne  tempo- 
raire avec  Tanus  contre  nature  ne  pouvait  manquer  d'être 
faite,  mais  l'incision  vésicale  présente  sur  Torifice  intesti- 
nal une  supériorité  évidente,  et  le  parallMe  de  ces  deux 
opérations  d'urgence  ne  pouvait  manquer  d'être  établi. 

Tous  les  malades  atteints  d'infection  aiguë  et  chronique 
de  la  vessie  quelle  que  soit  la  cause  de  dysurie  sont  suscep- 
tibles de  retirer  un  grand  bénéfice  d'une  opération  qui 
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mettra  leur  vessie  au  repos  et  leur  organisme  au  calme. 
Une  des  applications  les  plus  saisissantes  de  cystostomie 
temporaire  consiste  à  ouvrir  à  la  vessie  une  voie  de  A^ 
gorgement  lorsque  le  canal  présente  un  rétrécissement 
d'origine  inflammatoire,  jusqu'à  ce  que  les  voies  normales 
aient  été  rétablies  soit  par  Turéthrotomie  interne,  soit  par 
l'uréthroplastie. 

La  cystostomie,  dont  un  des  grands  inconvénients  esl 
indiscutablement  de  créer  ((  une  infirmité  dégoûtante  •», 
échappe  à  ce  reproche  quand  elle  est  temporaire.  Noire 
ami  le  D'  Rollet  nous  parait  avoir  le  premier  cystoslo- 
misé  un  malade  pour  un  rétrécissement  compliqué  d  m- 
fection  urineuse.  Dans  une  communication  toute  récenle 
(au  Congrès  des  sociétés  savantes,  1898),  il  en  a  cité  quel- 
ques cas  nouveaux.  Le  D'  Poullain  (1)  dans  sa  thèse  a; 
aussi  bien  étudié  ces  indications  de  la  cvstostomie,  et  le  \ 
D""  Lejars  (2)  avant  lui  les  avait  signalées.  «  Il  y  a  lieu,  dit  ! 
ce  dernier,  d'étendre  le  champ  des  indications  de  Turè-  j 
thre  contre  nature  à  titre  d'opération  préliminaire,  et  en  \ 
mettant  à  part  Thyperlrophie  prostatique  et  les  cystites  . 
douloureuses.  » 

Dans  son  livre  très  clinique  et  tout  nouveau  notre  maître 
et  ami,  le  D'  Rochet  (3),  s'exprime  ainsi  : 

«  La  cystostomie  sera  du  reste,  suivant  les  cas,  soit  ren- 
due définitive,  soit  établie  seulement  à  titre  provisoire  tem- 
poraire, 

«  Dans  ces  derniers  temps  on  a  tenté  d'élargir  beaucoup 
les  indications  de  la  cystostomie  sus-pubienne,  surtout  de 
la  cystostomie  sus-pubienne  temporaire.  » 

En  dehors  des  cas  de  fistules  uréthrales  qui  peuvent  (^trc 


(1)  De  la  cystostomie   sus-pul)icnnc  temporaire  appliquée  au  trailointiat 
des  rétrécissements  compliques  de  Turèthrc.  Th.  Lyon,  1894. 

(2)  Cystostomie  et  cysto -drainage  hypogastrique.  Sem.  médicale,,  %  octo- 
bre 1893. 

(3)  Chirurgie  de  Vurèthre,  de  la  vessie,  de  la  prostate.  Paris,  1893.  Stein- 
heil,  éditeur. 


^^^ 
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l'occasion  de  dériver  les  urines  par  un  méat  hypogastrique, 
on  a  aussi  proposé,  dit  le  D'  Rochet,  cette  cystostomie 
temporaire  : 

n  1^  Dans  les  rétrécissements  conipliqKés  d'infection  xiri- 
fiaire  grave.  Les  diverses  uréthrotomies  sont  alors  parfois 
incapables  d'assurer  la  libre  évacuation  et  la  désinfection 
parfaite  de  la  vessie,  la  sonde  à  demeure  étant  générale- 
ment mal  supportée  à  la  suite  de  ces  opérations;  mais  si 
on  ouvre  la  vessie,  on  comble  immédiatement  ces  deside- 
rata^ et  la  Qèvre  tombe  rapidement. 

*<  Les  opérations  directes  sur  le  rétrécissement  n'ont 
d'ailleurs  que  plus  de  chance  de  réussir  ensuite  (uréthrec- 
tomie  suivie  de  Turéthroplastie  par  exemple). 

H  ±*  Dans  les  rétrécissements  compliqués  d'infiltration 
/fr/«4??iA^^.  Aux  débridementsmultiplesclassiques, on  ajoutera 
dans  beaucoup  de  cas  l'ouverture  de  la  vessie  au-dessus 
du  pubis.  Cette  cystostomie  mettra  à  Fabri  de  toute  infil- 
tration ultérieure,  de  fusées  urinaires  nouvelles  dans  les 
jours  qui  suivent  les  débridements  périnéo-scrotaux  et  ab- 
dominaux, et  permettra  de  s'occuper  à  loisir  de  rétablir  les 
voies  d'excrétion  de  l'urine.  » 

Une  indication  plus  rare  de  cystostomie  sus-pubienne 
est  fournie  par  les  tumeurs  de  la  vessie  lorsque  leur  extir- 
pation n'est  pas  possible,  qu'elles  gênent  la  miction  et  que 
sur  elles,  et  à  cause  d'elles,  s'est  greffée  une  infection  vési- 
cale  aiguë  ou  chronique. 

M.  Poncet  a  eu  récemment  l'occasion  de  pratiquer  son 
opération  pour  un  néoplasme  malin  de  la  vessie. 

Chez  le  malade  qui  fait  l'objet  de  notre  mémoire  les  con- 
ditions furent  plus  exceptionnelles  que  toutes  les  précé- 
dentes. Le  malade,  porteur  d'un  rétrécissement  très  serré 
de  la  région  membraneuse  de  l'urèthre,  se  trouvait  en 
même  temps  très  profondément  atteint  par  une  infection 
urineuse  des  plus  graves.  Au  moment  de  l'intervention,  il 
était  dans  un  état  excessivement  grave  et  il  semblait  que  la 
mort  ne  pût  tarder  à  venir.  La  cystostomie  lui  rendit  par 
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conséquent  un  service  réel  puisqu'elle  prolongea  sa 
plusieurs  mois. 

Observation  (1).  —  T...  Aristide,  âgé  de  66  ans,  né  à  Saint 
sur-Beuvray,  demeiiraut  à  Mîribel  (Rhône),  entre  le  23décem 
à  rHcUel-Dieu  de  Lyon,  salle  Saint-Joseph,  n®  18. 

J'étais  alors  chargé  du  service  en  remplacement  de  M.  I« 
seur  PoUosson.  Le  malade  ne  donne  aucun  renseigneracn 
blennorrhagîes  antérieures.  \\  ne  rt'pond  pas  et  son  étal  d*o 
tion  s'oppose  ù  un  interrogatoire  utile.  Depuis  trois  ou  qu 
surtout,  il  éprouve  des  difflcultés  pour  uriner. 

Le  jet  d'urine  diminuait  aussi  de  force  en  même  te  m] 
mictions  devenaient  de  plus  en  plus  fréquentes,  indiquant 
tion  vésicale  croissante. 

Pas  dMiématuries  antérieures.  Bien  que  le  malade  ne 
ner  de  détails  précis,  il  parait  certain  qu'il  n'a  pas  c( 
d'avoir  eu  une  hématurieun  peu  abondante.  Depuis  quelquj 
urines  sont  purulentes,  il  s*en  est  aperçu  lui-même.  Il  y 
il  fut  pris  de  rétention  complète  et  se  fit  alors  catliétén 
médecin  qui  eut  les  plus  grandes  difdeultt's  à  passer.  Je 
cun  renseignement  sur  le  genre  de  sonde  employée, 
mauvais.  Langue  sèche,  rAtie  (La  feuille  de  température 
Le  toucher  rectal  est  négatif.  Malgré  l'âge  du  malade,  j' 
qu'une  prostate  légèrtMnent  grosse,  mais  pas  d'une  fa< 
maie.  Ce  fait  est  très  important  comme  on  le  verra  i* 
Il  a  été  souligné  dans  l'observation  pour  indiquer  qu'il 
en  somme  d'hypertrophie  prostntique  évidente. 

Le  cathétérisme  est  très  diriicile.il  existe  dans  la  réj 
neuse  un  rétrécissement  qui  paraît  très  serré  mais 
pas  absolument  infranchissable. 

Je  parviens  â  passer  à  grand'peine  une  sonde  filiforr] 

11  s'écoule  quelques  gouttes  d'urine  très  trouble.   Pi 
introduire  immédiatement  une  sonde  un  peu  moins  Vu 
à  faciliter  l'évacuation  de  l'urine, je  retire  la  sonde  pi 
il  m'est  impossible  de  repasser  une  autre  sonde,  niéine 
Le  malade  très  fatigué,  excité,  se  prête  mal  ù  des  tent 
reuscs  et  qui  ne  semblent  pas  devoir  être  facilement 
succès.  Je  pense  à  pratiquer  une   cystostomie  suspulj 
malade  se  refuse  à  une  intervention  de  ce  genre. 

La  surdistension  de  la  vessie,  l'état  des   urines, 
quelques  gouttes  obtenues  par  le  premier  cathétérisi 
mènes  d'infection  très  grave  que  présentait  ce  matadt 


(1)  Pour  des  raisons  indépeDdantes  de  notre  volonté,  des 
graphiques  qui  devaient  «'*tro  annexées  à  ce  mémoire  et  étr  A 
de  l'examen  microscopique  de  la  tumeur,  n'ont  pas  pu  étrcft 
Dans  un  travail  ultérieur  nous  donnerons  quelques  détails  i^ 
question.  ^ 


i 


\K' 


:ii?ii 


1111'" 


a»'."^" 


)SIE.      625 

\e  en  ayant 
ârateur  Po- 

/ant  échoué 
ade,  ce  der- 

ë  tenante  la 

« 

*s  deux  mus- 
•rcée  par  ces 
jis  pour  faire 
l'orifice. 
'  attention  sur 
bas  de  saillie 
\  parce  que  à 
îathétérisme) 
^cun  signe  de 

fonctionnent 
^nt  lorsque  la 
^rablement  Je 
i^s  abondants. 
!  mange.  Bien 
t  progressive, 
que  alors  une 
[ez  facilement, 
livant  queli|ue 
.vepar  la  bou- 
t)n. 

Jde  meure  pen- 
le  borique,  de 
par  le  canal  et 
tée  dans  l'ori- 
drainage  bila- 
•de  permettre 
de  rendre  les 
'»  sont  suppri- 


est  très  bon. 
:ile  se  rétrécit 
rdsde  la  plaie 

s  un  peu  d*ac- 
\  ne  pisse  pus 
le  fort  calibre 


^es  une  soude 
onde  est  très 
"ni. 

:       40 

« 
« 


l 


626  ADENOT. 

Commencement  de  févriei*.  —  Le  malade  a  souffert  deox  fois  depnb 
quinze  jours  d'un  état  infectieux  inquiétant,  qu'à  défaut  d'autn* 
signe  on  a  rattaché  à  la  grippe,  d'autant  plus  qu'une  épidémie  grip- 
pale a  fait  à  cette  époque  le  tour  de  plusieurs  salles  de  chirurgie  ;i 
l'Hôtel-Dieu.  Le  malade  a  eu  de  la  fièvre,  dyspnée,  cyanose,  crachai 
parfois  légèrement  sanguinolents.  A  Tanscultation  on  ne  consUlf 
aucun  râle  sous-crépitant  dans  aucun  point  du  thorax.  Le  murmurt 
respiratoire  est  simplement  diminué,  et  il  existe  quelques  râles  sibi- 
lants disséminés  dans  les  deux  poumons. 

En  somme  pas  de  signes  de  pneumonie  comme  je  le  craignai<>. 

Deux  fois  le  malade  présenta  les  mêmes  accidents,  qui  decx  foi> 
se  calmèrent  mais  le  laissèrent  sensiblement  affaibli. 

Le  malade  en  outre  maigrit.  L'état  général  qui  s'était  tout  d'al»ord 
très  rapidement  amélioré  à  mesure  que  les  phénomènes  d'infection 
uriuaire  s'amendaient,  ne  se  relève  pas  parallèlement  à  raméliora- 
tion  de  l'état  local  de  la  vessie . 

5  mars.  —  Il  persiste,  contrairement  à  mon  intention,  une  fîslule 
hypogastrique  active.  Cette  fistule  se  comporte  même  fort  bien  et 
comme  un  véritable  urèthre  suspubien. 

Le  malade  garde  ses  urinés  pendant  prèe  de  trois  heures  et  il  p^^ut 
en  expulser  spontanément  une  partie  en  pressant  sur  le  bas  ventre. 
Pour  vider  complètement  la  vessie  il  se  sert  d*une  sonde  de  NélaUm 
de  petit  calibre  qu'il  introduit  par  cet  orifice  sus-pubien. 

La  miction  par  le  canal  de  l'urèthre  est  restée  en  effet  toujours 
presque  impossible,  et  même  le  malade  ne  peut  pisser  volontairement 
Depuis  l'uréthrotomie  interne  il  m'est  cependant  facile  de  pass^T 
par  le  canal  uréthral  une  sonde  de  Nélaton  n<>  16  ou  18.  Depuis  W 
milieu  de  février  cependant  les  cathétérismes  par  le  canal  provo- 
quent l'expulsion  de  quelques  gouttes  de  sang.  Comme  l'opération 
de]  l'ui^éthrotomie  date  d'un  mois  environ,  il  est  difficile  d'expliquer 
cet  écoulement  sanguin  qui  se  répète  à  chaque  cathétérisme. 

Plus  tard,  ceux-ci  deviennent  douloureux  et  le  passage  de  la  sondi* 
molle  permet  de  sentir  très  nettement  un  obstacle  mou  qui  se  trouve 
dans  le  canal  et  que  je  pense  tout  d'abord  être  formé  par  quelques 
bourgeons  charnus  au  niveau  de  la  plaie  de  l'uréthrotomie.  Vers  l.t 
fin  de  février  et  jusqu'au  milieu  de  mars  le  malade  se  maintien: 
stalionnaire.  Il  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  du^côté  de  la  région 
profonde  du  canal.  La  miction  normale  ne  s'effectue  toujours  pa>. 
Le  méat  aus^pubien,  qui  reste  perméable,  fonctionne  (Tune  façon  sa/i<- 
faisante. 

M.  le  professeur  Pollosson  qui  a  repris  son  [service  constate  lui- 
même  les  conditions  vraiment  très  bonnes  de  ce  canal  sus-pubien. 
Il  interroge  le  malade  ù  ce  point  de  vue,  et  s'assure  que  les  urine^ 
sont  retenues  environ  trois  heures. 

20  mars,  —  Depuis  quelques  jours  le  malade  se  plaint  de  douleur? 
vives  dans  la  région  uréthrale  profonde.  Il  présente  une  demi-érec- 
tion permanente  qui  s'accentue  de  jour  en  jour. 

On  sent  à  la  base  de  la  verge  et  le  long  du  canal,  comme  une  sorte 
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k  ooyan  allongé  le  long  deTarèthre  et  dans  la  partie  la  plus  reculée. 
Le  canal  parait  comme  moalé  sur  cette  production  dure,  d'aspect 
rrégulièrement  monitiforme. 
En  même  temps  M.  Pollosson  constate  sur  le  gland  un  noyau  vio- 
atv,  du  volume  d'un  pois  et  d'une  consistance  assez  ferme  qui  per- 
nel  <ie  la  délimiter  nettement  du  tissu  spongieux  du  gland.  La 
lature  de  ces  productions  parait  assez  obscure  pour  le  moment. 
Néanmoins  les  douleurs  vives  que  le  malade  signale  au  palper  de 
^  masses  uréthrales,  et  les  douleurs  spontanées  dont  il  se  plaint 
li'pais  quelques  jours  et  d'une  façon  croissante  font  supposer  à 
1  Pollossou  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  développée  dans  le 
:^al  et  dont  te  noyau  du  gland  ne  serait  qu'un  début  de  propaga- 
ion  par  les  corps  caverneux  et  le  tissu  spongieux. 

2  avril,  —  L'érection,  qui  est  de  plus  en  plus  marquée,  s'accoiu- 
^a^rne  de  douleurs  vives.  Tout  cathétërisme  par  le  canal  est  depuis 
iHiîrtemps  abandonné,  car  il  déterminait  des  hémorrhagies  et  des 
lonlenrs  presque  intolérables. 

r.  existe  quelques  petits  ganglions  inguinaux  des  deux  côtés  et  il 
^yi  même  facile  d'en  sentir  quelques  autres  dans  la  partie  Inférieure 
ik  !a  fosse  iliaque,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Mais  ces  gan- 
sons petits  sont  difficiles  à  expliquer  par  la  tumeur  du  canal. 

L aspect  caractéristique  est  si  curieux  que  Ton  songe  à  photogra- 
phier la  verge  ainsi  en  érection.  Mais  la  faiblesse  du  malade  est  si 
^iide  qu'il  ne  peut  se  tenir  debout.  Depuis  quelques  semaines,  en 
f^<?t,  la  cachexie  a  fait  des  progrès  énormes. 

3  tfvril.  —  M.  Pollosson  fait  l'ablation  d'un  noyau  de  la  tumeur, 
^  à  la  partie  moyenne  de  la  verge,  sur  la  face  inférieure,  entre  les 
'orps  caverneux.  Â  côté  de  la  petite  masse  enlevée,  il  existe  un  tissu 
i*mi  l'aspect  rappelle  celui  des  fongosités. 

\t  avril.  —  État  général  stationnaire.  La  faiblesse  s'accroit  progres- 
ÎT^meiit.  Le  malade  ne  mange  plus;  il  est  très  cachée  tisé  et  ne  répond 
[B«-  difficilement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Respiration  très  courte. 
^  de  signes  de  pneumonie  vraie. 

U'>  nvril.  —  Mort. 

.\  Vautopsie,  nous  constatons,  M.  Pollosson  et  moi,  qu^il  s'agit  en 
^t  d'une  tumeur  maligne,  ainsi  que  M.  Pollosson  Tavait  diagnosti- 
[i^e.  Cette  tumeur,  développée  dans  tout  le  bas-fond  de  la  vessie, 
luit  poussé  un  prolongement  dans  le  canal  de  l'urèthre  jusqu'au 
dtnd.  La  tumeur  s'était  aussi  propagée  par  les  corps  caverneux, 
insi  que  des    coupes    microscopiques   le   démontrent  très    nette- 


IjNous  n'avons  pa  faire  reproduire 'ces  coupes  assez  tôt  poui*  qu'elles 
[■*ry»«ent  dans  ce  numéro  de»  Annales.  La  planche  ci-jointc,  qui  reproduit 
^  tttmenr,  sera  complétée  par  un  autre  mémoire  donnant  le  résultat  corn- 
H  '  de  l'examen  microscopique  qu'a  bien  voulu  faire  pour  nous  M.  Paviot, 
?"^ptraitcnr  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  méde- 
Ctfif  de  Lvon. 
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La  prostale  était  saine. 

La  tumeur  s'était  généralisée  au  foie,  qui  se  trouvait  vraiment 
farci  de  noyaux  secondaires  de  toutes  grosseurs.  Le  péritoine  était  en 
plusieurs  points  envahi. 

Le  poumon  était  criblé  de  noyaux  secondaires,  développés  par  mil- 
liers dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Le  volume  de  chacun  de  ces 
noyaux  était  d'environ  celui  d'un  gros  pois. 

La  plèvre  est  relativement  indemne.  Il  n'y  a  pas  de  noyaux  pleu- 
raux; tous  les  noyaux  sont  iotrapulmonaires.  La  plèvre  est  lisse. 

En  outre,  il  existait  des  lésions  secondaires  de  bronchite  purulente 
et  d'infiltration  œdémateuse  des  bases  des  poumons. 


Nous  ne  voulons  pas  donner  ici  un  compte  rendu  com- 
plet de  Tautopsie.  Cette  description  sera  faite  plus  tard. 
Nous  ne  retiendrons  guère  aujourd'hui  de  l'histoire  de  ce 
malade  que  ce  qui  se  rapporte  à  l'obstacle  mécanique  aux 
mictions. 

Or  la  tumeur  entourait  le  col  de  la  vessie  de  telle  sorte 
qu'il  était  situé  au  centre  du  néoplasme. 

U orifice  de  la  cystostomie  affleurait  le  bord  de  la  tummr 
au  moment  de  la  mort  du  malade.  On  peut  s'en  rendre  très 
bien  compte  par  la  planche  ci-jointe.  C'est  l'indépendance 
du  méat  suspubien,  jusqu'au  dernier  moment,  qui  a  per- 
mis au  malade  de  survivre  pendant  trois  mois  sans  accident 
urinaire. 

Il  n'est  pas  mort  en  eiïet  d'infection  urineuse,  ainsi  qu  ou 
aurait  pu  le  craindre  tout  d'abord,  et  ainsi  que  ses  antécé- 
dents le  faisaient  prévoir. 

Il  est  mort  de  généralisation  cancéreuse  et  de  lésions  très 
étendues  du  côté  des  poumons. 

La  rapidité  de  la  généralisation  a  été  extrême.  11  estpn> 
bable  que,  pour  ce  qui  concerne  le  système  respiratoire,  il 
y  a  eu  corrélation  entre  l'envahissement  des  poumons  et  les 
accidents  de  grippe  qu'avait  présentés  le  malade. 

Les  deux  lésions  grefTées  l'une  sur  l'autre  ou  cooppli^ 
quées,  et  aggravées  l'une  par  l'autre  expliquent  rânoftiali^ 
des  phénomènes  stéthoscopiques. 

Quant  à  la  propagation  de  la  tumeur  aux  corps  caver- 
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neux  et  à  la  muqueuse  du  canal,  elle  est  extrêmement 
curieuse,  el  cette  observation  constitue  une  rareté  extrême. 
M .  CladOy  dans  son  livre  récent  des  tumeurs  de  la  vessie, 
signale  un  fait  ou  deux,  et  encore  douteux,  de  propagation 
d'une  tumeur  de  la  vessie  au  canal  de  Turëthre. 

Il  cite,  à  ce  sujet,  la  loi  qui  préside  pour  ainsi  dire  au 
développement  des  tumeurs  vésicales.  Celles-ci  ne  pénè- 
trent jamais  dans  les  orifices  du  triangle  de  Lieuthaud. 
Elles  les  contournent,  les  bordent,  sans  jamais  pénétrer  à 
leur  intérieur. 

Il  a  fallu  certainement  la  section  par  Turéthrotomie  pour 
causer  la  propagation  de  la  tumeur,  qui  était  tout  à  fait  au 
début  de  son  développement  (1)  et  très  probablement  im- 
plantée au  voisinage  du  col.  Enfin  le  couteau  a  semé  la 
tumeur  le  long  de  la  plaie.  Il  en  est  résulté  l'entrée  directe 
de  produits  de  la  tumeur  dans  le  courant  sanguin  et  dans 
un  milieu  aussi  favorable  que  les  mailles  aréolaires  du  tissu 
spongieux  et  des  corps  caverneux. 

C'est  ce  qui  explique  enfin  la  généralisation  si  rapide  de 
la  tumeur. 

Nous  aurions  dû  nous  borner  à  la  cystostomie  sans 
doute,  mais  il  était  bien  impossible  de  prévoir  une  pareille 
complexité  de  lésions. 
Le  rétrécissement  de  l'urèthre  était  évident. 
L'exploration  du  canal,  quelques  jours  après  la  cystosto- 
mie, qui  avait  favorisé  la  décongestion  de  l'urèthre  par  le 
repos  de  la  vessie,  ne  laissait  aucun  doute  sur  1^  nature 
inflammatoire  du  rétrécissement  et  sur  sa  situation.    * 

Nous  devons,  dans  tous  les  cas,  insister  sur  Theareuse 
intervention  de  la  cystostomie  chez  ce  malade.  C'est  grâce 
à  elle  que  les  accidents  urinaires  infectieux  du  début  ont 
été  amendés  et  même  dissipés.  Le  malade  a  été  certaine- 
ment soulagé  par  l'opération. 

\)  La  malade  ne  présentait  pas,  à  son  entrée  à  l'Hôtcl-Dieu,  des  symp- 
l&mes  de  tumeur  de  la  ycssie,  et,  en  outre,  l'exploration  digitale  après  la 
tr^tostomie  ne  m*aYait  révélé  aucune  production  anormale. 
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La  cystoslomie  cependant  est  restée  permanente. 

Nous  avons  dit  que  telle  n'avait  pas  été  tout  d'abord 
notre  intention. 

Dans  ce  cas,  la  persistance  du  méat  hypogastrique  s'im- 
posait. 

Toutes  les  complications  qui  se  sont  déroulées  secondai- 
rement à  Turéthrotomie,  loin  de  contre-îndiquerlacyslos- 
tomie,  me  fournissaient  de  nouvelles  raisons  de  me  féliciler 
de  ravoir  pratiquée. 


REVUE    CLINIQUE 


Seringue  À  instillations  vésicales 

(Modèle  GeQtilc), 
Par  M.  le  D»"  Ad.  Olivibr. 

Les  seringues  à  instillations  vésicales  qui  sont  actuellemenl 
il  notre  disposition  sont  toutes  ou  d*un  maniement  peu  com- 
mode ou  mal  calibrées  ;  aussi  beaucoup  de  spécialistes  ont-ils 
renoncé  à  compter  le  nombre  des  gouttes  qu*ils  instillent  et 
font-ils  rinstillation  approximativement.  La  seringue  que  nou< 
venons  de  faire  construire  par  M.  Gentile  remédie  à  ces  deux 
inconvénients  ;  elle  permet  de  passer  instantanément  du  mou- 
vement direct  au  mouvement  en  vis  et  elle  est  rigoureusement 
calibrée  de  façon  à  donner  une  goutte  par  chaque  demi-lourde 
piston. 

Cette  seringue  se  compose  de  deux  parties  :  le  piston  et  si 
tige,  et  le  corps  de  pompe  proprement  dit. 

Le  piston  est  en  caoutchouc  minéralisé  noir,  il  est  solidaire 
d'une  monture  métallique  qui  s'adapte  à  vis  à  Textrémité  de  Va 
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lige,  de  manière  qu'il  est  aisé  de  le  démonter  pour  le  remplacer 
sans  recourir  au  fabricant. 

Le  corps  de  pompe  proprement  dit  se  compose  d'un  tube 
en  verre  et  d'une  monture.  Le  tube  en  verre  ne  présente 
rien  de  particulier;  la  monture,  au  contraire,  présente  â  ses 
deux  extrémités  une  disposition  spéciale  qui  caractérise  essen- 
tiellement la  seringue. 

L'extrémité  inférieure  qui  est  arrondie  se  termine  par  un 
cône  pointu  qui  permet  d'y  fixer  les  sondes  A  entrée  évasée, 
qu'on  fabrique  aujourd'hui,  aussi  bien  que  les  anciennes. 


swwfà^ 


L'eitrémité  supérieure  présente  une  disposition  particulière 
qui  consiste  en  un  écrou  brisé  pouvant  embrasser  la  tige  du 
piston.  Cet  écrou  brisé  est  formé  de  deux  pièces  en  bronze, 
mobiles  suivant  un  plan  perpendiculaire  à  t'axe  de  l'instru- 
nient,  et  placées  dans  deux  fenêtres  rectangulaires  d'où  elles 
peuvent  séobapper.  Les  faces  internes  de  ces  pièces  portent 
une  vis  dont  !e  pas  est  le  même  que  celui  de  la  tige  du  piston. 
Les  deux  moitiés  d'écrou  sont  maintenues  écartées  par  un 
ressort  d'acier;  mais  par  le  jeu  d'un  excentrique  dont  le 
mouvement  est  sous  la  dépendance  de  la  main  qui  mimœuvre 
la  seringue,  elles  peuvent  venir  mordre  sur  la  tige  du  piston, 
qui,  dès  lors,  ne  pourra  plus  avancer  que  par  un  mouvement 
tournant.  Dans  ce  mouvement  de  progression  la  quantité  de 
liquide  injecté  à  chaque  demi-tour  de  piston  est  exactement  de 
.1  centigrammes.  Le  corps  de  pompe  porte  une  graduation  ex- 
térieure qui  permet  à  tout  moment  de  savoir  ce  qu'on  a  in- 
jecté. 

La  contenance  de  cette  seringue  est  de  cinq  grammes.  Sa 
inontnre  est  en  mébtl  argenté,  ce  qui  la  rend  inattaquable  par 
les  .solutions  de  nitrate  d':irgent. 

L'instrument  tout  entier  peut  être  stérilisé  soil  par  l'eau 
bouillante,  soità  l'étuve,  soit  à  l'autoclave. 
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Mode  d'emploi.  Le  remplissage  de  la  seringue  se  fait  comme 
d'habitude,  l'excentrique  étant  en  repos,  c'est-â-dîre  relevé. 
On  fixe  alors  la  bougie  perforée  sur  la  seringue  et  on  abai>>e 
Texcentrique,  puis  on  tourne  la  béquille  de  giiuche  ù  droiu* 
jusqu'à  ce  qu'une  goutte  de  liquide  apparaisse  à  rextrémilé  de 
la  bougie,  et  on  place  la  béquille  de  façon  à  ce  que  son  axe  soit 
perpendiculaire  à  celui  de  Texcentrique.  Cela  fait,  on  introduit 
la  bougie  et,  quand  elle  est  en  place,  on  tourne  la  béquille  de 
gauche  à  droite  en  ramenant  toujours  son  axe  perpendicolai- 
rement  à  celui  de  Texcentrique.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit 
à  chaque  demi-tour  du  piston  une  goutte  est  instillée. 

L'injection  terminée  on  sépare  la  seringue  de  la  sonde  el  oq 
la  vide  en  poussant  sur  la  béquille  après  avoir  relevé  rexcen- 
trique. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


PROSTATE 

Traitement  de  Phypertrophie  prostatique,  par  M.  le  D**  Hcx.t^E 
(Le  Scalpel,  2i  mars).  —  Dans  cette  revue  scientifique,  le  D'  Hogç»* 
établit  d'abord  qu'il  est  trAs  important  de  poser  solidement  le  dia- 
gnostic, car  dans  chaque  cas  de  tuméfaction  de  la  prostate  sénile,  il 
ne  s'agit  pas  invariablement  d^hypertrophie  réelle  de  cet  organe. 
Presque  toujours  l'hypertrophie  musculaire  et  conjonctive  s'accom- 
pagne de  rétention  glandulaire  et  de  congestion.  Avant  de  combattra 
la  première,  il  faut  connaître  la  part  éventuelle  qui  revient,  dans  l-^ 
complexus  symptomatique  de  la  prostatite  sénile,  aux  élément«^ 
glandulaires  et  vasculaires  de  la  prostate.  Le  massage  réussit  sur- 
tout dans  les  cas  de  rétetition  et  de  congestion  prostatique.  L'auteur 
a  obtenu  par  ce  procédé  de  traitement  deux  succès  ;  il  fait  faire  1'* 
massage  par  le  malade  lui-môme,  au  moyen  du  pouce  introduit  dao> 
l'anus,  le  malade  étant  dans  la  position  accroupie. 

M.  Hogge  regarde  la  thérapeutique  conservatrice  comme  très  puis- 
sante contre  la  prostatite  séniie,  surtout  quand  on  la  commencée  à 
temps.  £.  D. 
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Sarcome  da  rein  droit  (Sai'kom  der  rechien  Niere  bei  einem  1  i  /4 
jahrigene  Kinde),  par  Gôrl  {Centrait,  f.  d.  Krank.  Harn-und  SexucUorg, 
1894,  vol.  V,  p.  530).  —  Observation  d'un  sarcome  du  rein  droit  en- 
Wfé  par  la  voie  transpéri tonéale  chez  un  enfant  de  io  mois.  Depuis 
sii  mois  que  l'opération  a  été  faite,  pas  de  récidive.  A  aucun  mo- 
ment, l'enfant  n'eut  d'hématuries.  La  tumeur  enlevée  était  un  sar- 
come à  petites  cellules  rondes.  Br. 

Pyélonéphrite  expérimentale  [Veherdie  Folgen  der  Injection  von 
khenden  und  todten  Bactérien  in  das  Nierenbecken),  par  Schnitzlbr  et 
Sa\or  [Fortschr.  der  Medicin,  1894,  vol.  XII,  n*»  23,  p.  893).  —  Ces 
recherches  ont  consisté  à  injecter  dans  le  bassinet  à  travers  l'uretère 
mis  à  nu  des  cultures  microbiennes  vivantes  ou  mortes  et  à  lier 
ensuite  l'uretère  au-dessous  du  rein. 

Les  expériences  furent  conduites  de  telle  façon  que  l'injection  des 
bactéries  vivantes  capables  de  décomposer  l'urée  (staphylocoques  et 
deux  coccus  isolés  dans  deux  cas  de  cystite)  ou  non  (streptocoque) 
provoquaient  les  mêmes  phénomènes,  à  savoir  une  pyélonéphrite 
arec  abcès  dans  le  rein. 

Lps  expériences  avec  des  cultures  mortes  montrèrent  que,  tandis 
qne  le  coli-bacille  et  le  proteus  de  Hauser  agissaient  localement  en 
donnant  lieu  à  une  très  légère  suppuration  du  bassinet,  le  staphy- 
broque  et  les  deux  microcoques  précédents  provoquaient  une  sup- 
ponition  assez  intense  du  bassinet  et  une  inRltration  interstitielle 
dn  petites  cellules  dans  presque  tout  le  rein.  Rn. 

REINS 

Les  applications  externes  de  pommade  &  la  pilocarpinè  dans 
les  néphrites,  par  M.  le  D''  H.  Mollière  (Concours  médirai),  —  Dans 
Uma  les  cas  de  néphrite^  aigué  ou  chronique,  à  condition  qu'il  n'y 
ait  pas  de  menace  prochaine  d'urémie,  on  fera  bien  d'employer  les 
applications  et  frictions  sur  tout  le  tronc  avec  une  pommade  compo- 
fei'  de  10  centigrammes  tle  nitrate  de  pilocarpinè  pour  100  grammes 
«le  vaseline  blanche.  On  recouvre  le  tronc  d'ouate,  puis  de  tatletas 
gommé.  Quand  le  malade  est  trop  mouillé  par  la  sueur,  on  retire 
l'appareil,  et  on  le  remplace  immédiatement  par  un  autre  semblable 
après  nouvelle  friction  de  vaseline  pilocarpinée  à  0,10  p.  100. 

Ce  traitement  ne  sera  suspendu  qu'au  cas  où  le  malade  serait  trop 
•iiïaibli. 

On  interrompraitalors  pendant  quarante-huit  heures  pour  reprendre 
ensuite  les  enveloppements  avec  une  pommade  à  0,0i>  p.  100. 

Quant  à  la  quantité  de  pommade  à  employer  à  chaque  friction,  il 
«stbieo  entendu  qu'elle  variera  avec  le  volume  du  tronc  du  malade 
♦rtsera  pour  l'un  de  20  grammes,  pour  l'autre  de  30,  pour  un  troi- 
sième de  40  grammes.  Il  suffit  de  bien  oindre  la  peau,  point  n'est 
l'e^Mn  d'employer  une  dose  déterminée  :  la  formule  indiquée  sert 
i'^néralement  pour  trois  ou  quatre  enveloppements.  E.  D. 
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De  Tarémie  foudroyante  liée  à  la  conipestion  rénale  abor- 
tive,  par  le  D'  Cu.  Fiessinger  (d'OyonDax)  {Galette  Médicale  de  Parts, 
'2  jnai^j. 

Rares  sont  les  circonstances  où  une  attaque  d'urémie  s'impose 
4*oniine  le  signe  primordial  d'un  trouble  du  rein;  plus  exceptionnel- 
lement encore  cette  attaque  d'urémie  s'accompagnanl  d'une  albumi- 
nurie abondante  qui  disparait  le  lendemain,  ne  trouble  que  passa- 
gèrement une  santé  parfaite  non  menacée  d'artériosclérose.  Invasion 
foudroyante,  guérison  brusque ,  tels  sont  les  caractères  de  cette  der- 
nière forme  d'urémie  dont  les  causes  et  les  symptômes,  à  peine  dé- 
clarés, se  dissipent  aussitôt. 

M.  P.  Honoré,  âgé  de  42  ans,  est  un  bomme  robuste,  enclin  de 
temps  à  autre  à  quelques  excès  de  boissons,  et  qui  n*a  jamais  été 
malade.  Le  27  juillet  1888,  sans  cause  appréciable,  il  est  pris  de 
maux  de  ventre  ;  pas  de  diarrhée,  mais  appétit  moindre.  Le  leude- 
main  matin,  prêt  à  se  rendre  à  son  travail,  une  perte  subite  de  con- 
naissance le  précipite  sur  le  planch<îr;  on  accourt  pour  le  relever  et 
voici  que  sa  face  est  tiraillée  de  grimaces,  des  saccades  convu!sive« 
secouent  les  bras  et  les  jambes  qu'elles  jettent  en  un  désordre  de 
contorsions  rapides  et  contraires. 

La  crise  dure  dix  minutes  ;  un  retour  complet  de  connaissance  lui 
fait  suite;  seulement  le  mal  de  tête  qui  persiste  est  traversé  à  deux 
reprises  dans  le  jour  par  la  répétition  inopinée  des  accès  convulsifs 
qui  sont  espacés  de  deux  heuresenviron.  Le  médecin  traitant  ordonne 
«lu  chloral. 

On  nous  appelle  à  trois  heures  de  Taprès-midi.  Trois  crises  de 
convulsions  ont  atfolé  l'entourage;  a  notre  arrivée,  c'est  à  peine  si 
la  dernière  vient  de  prendre  fin.  Sauf  un  peu  de  lourdeur  de  t^te, 
le  malade  se  sent  à  son  aise.  On  ne  lui  découvre  aucune  lésion  ap- 
parente ;  cœur  sain,  pouls  normal. 

Par  contre,  un  signe  de  haute  importance  met  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  la  veille  à  midi.  La  ves- 
sie n'étant  pas  distendue,  il  existe  probablement  de  Tanurie  par 
manque  de  fonctionnement  rénal.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  ne  relire  qu'un  demi-verre  d'une  urine  foncée  qui  contient 
des  flots  d'albumine  et  des  traces  de  glycose. 

Séance  tenante,  nous  pratiquons  une  saignée  de  200  grammes. 
Naturellement  le  malade  est  soumis  à  l'usage  exclusif  du  lait  : 
l'application  de  ventouses  sèches  sur  les  reins  et  l'administration 
d'un  lavement  laxalil'  complètent  le  traitement. 

La  sécrétion  urinaire  se  rétablit  immédiatement;  les  convulsion» 
ne  reparaissent  plus. 

Dès  le  lendemain  le  malade  se  lève,  et  le  surlendemain  il  reprend 
son  travail  d'ouvrier  en  peignes.  L'urine,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  ne  renfermait  plus  que  des  traces  d'albumine;  elle  devient 
normale  les  jours  suivants. 

Or,  depuis  plus  de  six  ans  que  notre  malade  a  présenté  cesacc-i- 
dents,  il  est  resté  bien  portant.  On  ne  découvre  aucun  indice  d'une 
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lésion  rénale  quelconque;  pas  d'hypertension  artérielle  ni  d'arté- 
riosclérose; aucun  de  ces  signes  du  petit  brightisme  sur  lesquels 
M.  le  professeur  Dieulafoy  a  attiré  l'attention.  Le  cœur  est  sain,  les 
urines  restent  normales,  des  varices  à  la  jambe  gauche  sont  la  seule 
^éoe  accusée  parfois  le  soir. 

El  voici  qu'en  septembre  1894,  le  frère  du  malade  précédent  nous 
fait  mander  dans  ia  nuit  pour  des  accidents  du  même  ordre,  ('e 
n'est  toutefois  plus  d'urémie  convulsive  qu'il  s'agit.  En  proie  à  une 
oppression  vive,  haletant,  cyanose,  couvert  de  sueurs  froides,  le 
patient,  assis  dans  son  lit,  remplit  la  chambre  du  bruit  de  ses  râles 
trachéaux;  une  toux  quinteuse,  courte,  incessante  lui  fait  expectorer 
dans  la  cuvette  qu'il  tient  à  la  main  un  liquide  filant,  mousseux, 
sanguinolent.  La  sonorité  pulmonaire  est  exagérée  aux  sommets; 
toute  la  partie  moyenne  et  inférieure  du  poumon  droit  est  obstruée 
de  râles  sous-crépi  tan  ts  très  fins  d'œdème  pulmonaire.  La  crise 
d'oppression  qui  dure  depuis  deux  heures  cesse  à  notre  visite.  Les 
mines  sont  rares  et  renferment  beaucoup  d'albumine.  Pendant 
qu'on  applique  quinze  sangsues  sur  la  région  rénale,  le  malade,  âgé 
de  06  ans,  nous  conte  que  depuis  quarante-huit  heures,  il  avait 
mal  à  la  léte  et  manquait  un  peu  d'appétit.  De  temps  à  autre,  il 
souffrait  de  digestions  pénibles  accompagnées  d'éructations  aigres. 
U  reste  de  la  nuit  est  excellent;  le  malade  dort.  Le  lendemain, 
îl  septembre,  l'encombrement  bronchique  s'est  dissipé,  les  urines 
^oi  sont  abondantes,  au  milieu  de  nombreux  cristaux  d'acide  urique, 
«Dontrent  des  cylindres  hyalins  et  des  cellules  épithéliales.  Il  n'existe 
plus  que  des  traces  d'albumine.  Le  malade  retourne  à  ses  occupa- 
tions le  surlendemain  ;  absorbé  par  un  travail  de  bureau,  il  mène 
Que  vie  très  sédentaire  et  ressent  par  intervalle  des  troubles  dyspep- 
tiques qui  s'accompagnent  d'une  albuminurie  fugace  et  peu  marquée. 
Aucun  signe  d'artériosclérose. 

Assurément,  pareils  faits  ne  sont  pas  d'observation  courante.  Pour 
Que  perturbation  momentanée  dans  le  processus  de  la  digestion, 
^tre  pris  d'urémie,  cela  n'est  pas  le  fait  du  premier  venu.  A  côté  de 
l'albuminurie,  un  de  nos  malades  présentait  dans  les  urines  des 
traces  de  glycose  que  l'on  pouvait  rattacher  à  une  insuffisance  fonc- 
liounelle  temporaire  du  foie.  Les  excès  de  boisson  qu'il  commettait 
parfois  avaient  peut-être  contribué  à  diminuer  l'énergie  h»^palique  ; 
eu  tous  cas,  ce  n'est  pas  l'alcoolisme  qui  a  détermine'  les  accidents 
irémiques  dont  ont  souffert  nos  malades  :  l'un  d'eux  était  très 
''obre  et  ne  se  livrait  à  aucun  écart  alimentaire.  Il  est  plus  rationnel 
d'accuser  chez  ces  deux  urémiques,  qui  étaient  fi^ères,  une  sensibilité 
'ptcialedu  rein  dueà  une  prédisposition  de  cause  obscure  :  les  ren- 
î^tignements  sur  les  antécédents  héréditaires  sont  peu  précis,  les 
parents  étaient  morts  âgés.  Les  malades  ont  fait  de  la  congestion 
îénale  comme  des  enfants  font  de  la  néphrite  pour  une  application 
<ie  mouche  de  Milan.  M.  le  professeur  Renaut  (de  Lyon),  consé- 
culi?ement  à  l'application  d'une  mouche  de  Milan  du  diamètre  d'une 
Pèce  de  vingt  sous,  a  vu  une  néphrite  cantharidienne  survenir  chez. 
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un  enfant  atteint  de  mal  de  Pott  au  niveau  des  trois  premières  ver- 
tèbres dorsales.  Là,  le  système  nerveux,  ajoute  le  maître  If  onnai?. 
déjà  réellement  comprimé,  était  plus  facile  à  mettre  en  irritation. 

C'est,  en  eflfet,  le  système  nerveux,  par  la  vaso-dilatation  qu'il 
commaude,  auquel  doit  être  imputé  Toedème  probable  du  rein  pr^- 
sente  par  nos  malades. 

Cette  opinion  est  exprimée  par  M.  le  professeur  Renautdans  h'^- 
termes  suivants  :  «  J'expliquerai  ces  faits,  jusqu'à  nouvel  ordre,  par 
une  congestion  aiguë  des  reins  amenant  un  œdème  mécanique  qu 
annule  le  rein,  conformément  à  ce  que  j'ai  établi  dans  ma  comnm- 
nication  déjà  ancienne  à  l'Académie  de  médecine  sur  la  faii«^^ 
imperméabilité  du  rein  brightique.  Le  tissu  du  rein  étant  ineit^o- 
sible,  l'œdème  produit  sous  pression  et  d'une  manière  intense, 
n'ayant  pour  se  développer  que  les  bandes  étroites  de  tissa  c^q- 
jonctif  qui  sont  les  satellites  des  vaisseaux  interlobulaires,  cetœdème 
prend  place  dans  ces  bandes  et  comprime  les  vaisseaux  afférenU  d^l 
tous  les  ^lomérules  du  lobule.  Celui-ci  est  alors  fonctionnel lenieai 
annulé,  soit  relativement,  et  il  y  a  albuminurie  comme  quand  '^r 
comprime  ou  lie  l'artère  rénale,  soit  tout  à  fait,  et  il  y  a  anurie.  I« 
urines  émises  étant  celles  sécrétées  par  le  rein  non  encore  œdéma- 
teux. » 

w  L'œdème  du  rein,  ajoute  M.  le  professeur  Renaut,  est  déterœiw 
par  le  système  nerveux  qui  fait  de  la  vaso>dilatation  brusque,  soitpar 
une  lésion  de  bulbe,  ce  qui  est  rare,  soit,  et  c'est  le  cas  de  nos  ait» 
lades,  sous  l'influence  des  toxines  innominées  qui  viennent  inllu^sof 
les  vaso-moteurs  du  rein.  » 

Cette  pathogénie  est  très  vraisemblable.  Empruntant  une  haiâ 
valeur  à  l'autorité  du  maître  qui  l'a  émise,  elle  rend  compte  à  lafa« 
de  rintensilé  et  de  la  fugacité  des  troubles  offerts  par  nos  deux  un 
miques. 

A  noter  chez  l'un  d'eux  l'expectoration  albumineuse  qui  accompi 
gnait  sa  crise  dyspnéique  et  chez  l'autre  l'état  de  santé  parfaite  dai 
lequel  il  demeure  depuis  six  ans.  L'invasion  de  l'urémie,  sans  pro 
dromes  marqués,  sans  signes  d'artériosclérose,  justifie  le  nom  d 
foudroyante  que  nous  lui  avons  octroyée,  et  quant  à  la  congeslii 
rénale,  elle  est  bien  abortive,  puisqu'en  vin^t-qnatre  heures  tous  li^ 
symptômes  rénaux  sont  dissipés.  E.  D. 

De  la  tuberculose  rénale  primitive,  par  le  D'  àlf.  Pocssov  I 
Bordeaux)  {Soc.  de  Méd,  et  de  Chir,,  4  janv.  1895,  in  Journal  deMèM 
cine  de  Bordeaux,  février  1895).  —  L'auteur,  après  avoir  rapp.rl 
dans  tous  ses  détails  l'observation  d'une  tuberculose  primitive 
rein  droit  s^Hant  uniquement  révélée  pendant  plus  de  sept  moi> 
des  hématuries  profuses,  sans  purulence  des  urines»  sans  troobk 
vésicaux,  sans  augmentation  de  volume  de  l'organe  malade. 
prend  texte  pour  discuter  les  trois  questions  suivantes  :  a.  le  j«ini 
de  départ  de  la  tuberculose  localisée  à  l'appareil  génito-urina-i* 
h,   la  valeur   séméiologique  de   l'hématurie   dans  la   tabercdcf>' 
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rénale;  c,  là  légitimité  de  l'intervention  opératoire  dans  certaines 
foi  mes  hématuriques  de  tubercali.satioii  du  rein. 

a.  Si  depuis  longtemps  on  ne  met  plus  en  doute  l'existence  de  la 
tuberculose  localisée  à  l'appareil  génito-urinaire,  on  discute  encore 
sur  son  point  de  départ.  Pour  les  uns,  les  bacilles  se  développeraient 
d'abord  dans  les  parties  inférieures  de  '  cet  appareil  pour  gagner 
ensuite  les  parties  supérieures,  tuberculose  ascendante;  pour  les 
autres,  ils  coloniseraient  au  début  dans  le  rein  et  n'envahiraient  que 
consécutivement  la  vessie,  la  prostate  et  le  reste  de  l'appareil  géni- 
tal, tuberculose  descendante.  L'existence  de  ces  deux  modes  d'évolu- 
tion de  la  tuberculose  rénale  ne  saurait  être  niée,  mais  il  est  im- 
possible, dans  Tétat  actuel  de  la  question,  d'élablir  par  des  chiffres 
la  fréquence  relative  de  la  tuberculose  rénale  descendante  ou  primi- 
tive et  de  la  tuberculose  ascendante  ou  secondaire.  A  l'exception  de 
Dickinson,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  considérer  la  tuberculose 
secondaire  ou  ascendante  comme  la  forme  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente, telle  est  l'opinion  de  MM.  les  professeurs  Guyon  et  Le 
Dentu.  Sur  vingt-deux  observations  cliniques  de  tuberculose  génito- 
urinaire  relevées  sur  le  registre  de  la  consultation  des  voies  urinaires 
de  la  Facultt*  de  Bordeaux,  une  seule  fois  le  rein  semble  avoir  été 
pris  d'abord. 

Cette  opinion,  en  quelque  sorte  classique,  qui  repose  sur  des  ob- 
servations de  malades  soignés  dans  les  hôpitaux  et  des  constatations 
faites  à  l'amphithéâtre,  serait  peut-être  modifiée  si  les  malades  pou- 
vaient être  observés  dès  le  début  et  avec  toutes  les  ressources  capa- 
bles de  dépister  la  présence  du  bacille  de  Korh.  Le  fait  rapporté  par 
le  D'  Pousson  donne  un  appui  à  cette  manière  de  voir.  Considéré 
comme  atteint  de  tuberculose  rénale  secondaire  ou  ascendante, 
lorsqu'il  fut  examiné  un  an  après  le  début  des  accidents,  il  avait  été 
regardé  au  sixième  mois  de  sa  maladie  comme  atteint  de  tubercu- 
lose rénale  primitive  :  à  cette  époque,  en  effet,  il  ne  présentait  aucun 
des  troubles  fonctionnels  de  la  tuberculisation  de  la  prostate  et  des 
vésicules,  encore  moins  du  col  de  la  vessie. 

6.  L*bématurie,  continue  avec  redoublement,  mais  toujours  abon- 
daute,  qui  a  été  pendant  plus  de  six  mois  le  symptôme  prédominant 
et  presque  unique  chez  le  malade  du  T)''  Pousson,  semble  aussi  plai- 
der en  faveur  du  début  pour  le  rein  de  l'invasion  bacillaire.  En  elfet, 
si  tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  regarder  le  pissement  de  sang 
comme  un  bon  signe  de  la  première  période  de  la  tuberculisation 
rénale,  tous  s'accordent  aussi  k  dire  que  la  quantité  de  sang  conte- 
nue dans  les  urines  n'est  jamais  abondante,  qu'il  faut  souvent  en 
rechercher  la  présence,  que  l'hématurie  est  transitoire,  disparais- 
sant et  apparaissant  sans  cause,  de  courte  durée  et  diminuant  d'in- 
tensité au  Tur  et  à  mesure  que  les  lésions  rénales  se  prononcent. 
L'auteur  n'a  trouvé  que  trois  autres  cas,  qui,  au  point  de  vue  de 
l'abondance  des  hématuries,,  puissent  ôlre  comparés  au  sien,  ils 
appartiennent  à  Czerny,  à  Habershon  et  à  Tuffîer.  Chez  ces  trois 
malades,  la  tuberculose  rénale  était  bien  nettement  primitive.  N'est- 
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il  pas  permis,  en  face  do  ces  quatre  faits,  de  se  demander  si  la  Tii^ 
lence  et  la  durée  de  rhématurie  ne  lient  pas  précisément  dans  c«f? 
cas  à  révolution  des  tubercules  dans  la  zone  corticale  presque 
exclusivemont  composée  do  vaisseaux  ?Â  l'abri  des  infections  mixte» 
qui,  on  le  sait,  impriment  dans  le  poumon  une  matxrhe  rapide  à  k 
foute  purulente  des  tubercules,  les  i^'ranulations  restent  longtemps 
à  Tétat  de  crudité  dans  cette  portion  du  parenchyme  rénal  et  ont 
ainsi  tout  le  temps  de  produire  du  côté  des  vaisseaux,  sur  les  parois 
et  dans  Tintérieur  desquels  ils  se  développent  principalement,  le^^ 
altérations  diverses  qui  aboutissent  au  raptus  hémorrhagique.  Il 
n*en  est  pas  de  même  lorsque  la  tuberculisation  est  secondaire  ou 
ascendante.  Se  propageant  au  rein  à  la  faveur  d'une  uretéro-pjélit^, 
dans  les  produits  de  laquelle  on  trouve  toujours  avec  les  baciiks 
d'autres  microbes  pyogènes  en  abondance,  le  processus  destructeur, 
mixte  d'emblée,  frappe  d'abord  la  zone  des  pyramides  relativement 
peu  vasculaires  et  détermine  rapidement  la  mortification  de  grandes 
étendues  de  tissu  sans  donner  aux  bémorrhagies  congestives  If 
temps  de  se  produire. 

Cette  opposition  entre  la  tuberculose  rénale  primitive  et  secon- 
daire au  point  de  vue  du  système  hématurie  se  vérifiera-t-elle  t*n 
clinique?  L'avenir  l'apprendra,  mais  les  considérations  précédentes 
sont  de  nature  à  attirer  l'attention  sur  un  point  de  la  séméiologie 
de  la  tuberculose  du  rein  très  important  pour  la  thérapeutique. 

c.  L'intervention  opératoire  dans  la  tuberculose  rénale  à  forme 
hématurique  est-elle  légitime?  Tel  est  le  troisième  point  que  k 
D'  Pousson  discute.  Comme  on  n'est  jamais  sûr  de  retirer  de  l'orga- 
nisme tous  les  bacilles  susceptibles  de  s*y  trouver,  même  par  ui^- 
exérèse  large  et  hâtive  du  foyer  où  ils  accusent  tout  d'abord  leur 
présence,  il  faut  être  en  principe  très  réservé  dans  l'emploi  de 
toutes  opérations  précoces  chez  les  tuberculeux  et  repousser  en  ^>ar- 
ticulier  celles  qui  s'adressent  à  des  viscères  importants.  L'ablatinn 
d'un  rein  reconnu  tuberculeux,  alors  que  la  maladie  ne  se  traduit 
que  par  la  présence  de  bacilles  dans  les  urines,  ne  saurait  être  pia5 
justifiée  que  la  résection  du  genou  ou  de  la  hanche  aux  premiers 
symptômes  de  tumeur  blanche.  Aussi  tous  les  auteurs  classiques  se 
prononcent-ils  contre  l'intervention  hâtive  dans  la  tuberculose  ré- 
nale; mais  tous  recommandent  d'y  avoir  recours  dans  la  périodi- 
d'état,  lorsque  le  rein  suppure,  qu'il  y  a  des  douleurs,  de  la  ûèvre 
et  que  la  santé  générale  commence  à  s'altéi^er. 

Si  l'hématurie  ne  figure  pas  au  nombre  de  ces  indications  de  la 
néphrectomie,  c'est  sans  doute  qu'elhi  revêt  rarement  le  caraclèn- 
de  persistance  et  de  gravité  qu'elle  présentait  chez  le  malade  du 
D'  Pousson.  I^  proposition  qu'il  lui  lit  de  supprimer  la  source  des 
hématuries,  qui  l'épuisaient,  en  lui  extirpant  le  rein  n'avait  rien  de 
téméraire  et  l'auteur  conclut  avec  raison  que  les  hématurie»  doivent 
prendre  ramj  au  nombre  des  indicatix)ns  de  la  néphrectomie  dans  cer- 
taines formes  de  la  tuberculose  rénale.  C'est  pour  obéir  à  cette  indi- 
cation «{ue  Tuffier  y  a  eu  recours  chez  une  de  ses  malades.       E.  D. 
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URETÈRES 

Implantation  de  Turetère  dans  la  vessie  (Ein  F  ail  von  Im- 
plantation des  Ureters  in  die  Blase),  par  Westkrmark  {Centrait,  f. 
Gynsekol.,  i895,  n«  7,  p.  Ml),  —  Dans  un  cas  de  cancer  avaucé  de 
rutéros  opéré  par  la  voie  sacrée,  l'auleur  ayant  trouvé  Textrémité 
inférieure  de  l'uretère  gauche  et  le  tissu  voisin  de  la  vessie,  infiltrés 
je  cancer,  réséqua  également  ces  parties.  Puis,  l'hystérectomie  ter- 
minée, il  aboucha  le  bout  supérieur,  de  l'uretère  dans  ]a  vessie  et  le 
fixa  par  une  série  de  sutures  au  catgut.  La  malade  guérit  sans  fis- 
inle. 

Dans  deux  autres  cas  d'hystérectomie  par  voie  sacrée,  l'auteur  a 
ane  fois  complètement,  une  autre  fois  incomplètement  sectionné 
farelcre.  Dans  le  premier  cas,  l'uretère  fut  abouché  dans  la  plaie^ 
B  bien  que,  plus  tard,  on  fut  obligé  d'enlever  le  rein  correspondant. 
Dans  le  second  cas,  l'entaille  fut,  séance  tenante,  fermée  par  une 
rature,  et  la  plaie  se  réunit  par  première  intention.        Br. 

Implantation  intra-pèritonéale  de  ruretère  dans  la  vessie 

[bktraperitoneale  Einp/lanzung  dei  Ureters  in  die  Harnblase),  par 
ÏBACSE  [Centralb.  f.,  Chir,,  1895,  n«  9,  p.  220).  — -  Dans  un  cas  d'hys- 
térectomie  vaginale  pour  cancer  de  l'utérus  ayant  envahi  le  vagin» 
MTopérationa  été  conduite  d'après  le  procédé  de  Schuchardt,  il 
le forma,  au  bout  de  quinze  jours,  une  fistule  uretéro-vaginale  par 
^crose  partielle  de  l'uretère  gauche.  D'après  le  siège  de  la  fistule, 
le  point  nécrosé  devait  se  trouver  au  milieu  du  trajet  intra-pelvien 
àt  Purelère. 

Plusieurs  tentatives  d'autoplastie  ayant  échoué,  l'auteur,  avant  de 
»  décider  d'extirper  le  rein,  essaya  d'implanter  l'uretère  dans  la 
v^'tisie.  II  fit  donc  la  laparotomie,  isola,  dans  une  certaine  étendue, 
Turetère  au-dessus  de  la  fistule  et  après  l'avoir  coupé  à  ce  niveau, 
li  l'implanta  au  sommet  de  la  vessie  incisée  sur  une  sonde  intro- 
duite à  travers  l'urèthre.  L'uretère,  attiré  dans  la  vessie  par  une 
pince,  fut  fixé  au  pourtour  de  l'orifrce  vésical  par  plusieurs  points 
de  sQlure  faits  de  façon  à  ce  que  les  fils  ne  se  trouvent  au  contact 
4e  l'urine  ni  dans  l'uretère,  ni  dans  la  vessie.  (îuérison  dans  d'ex- 
cellentes conditions.  Br. 

Gathètérisme  des  uretères  chez  l*homme  {Zum  Kathetensmus 
«Iff  Hamleiter  beim  Manne),  par  Nitze  {Centralb.  f,  Chir.,  1895,  n*»  9, 
p.  2t7;.  —  L'auteur  trouve  que  les  difficultés  qu'on  éprouve  ordinai- 
^ment,  pour  pénétrer  dans  les  uretères  de  l'homme  avec  une  soude, 
liéoaenl  à  ce  que  celle-ci,  telle  qu*on  s'en  sert  en  pratiquant  la  cysto- 
^-ropie  forme  avec  le  trajet  intravésical  des  uretères  un  angle.  Pour 
remédier  à  cet  inconvénient,  l'auteur  a  adapté  au  cystoscope  une 
sonde  métallique  courbe  mobile,  dont  le  bec  se  cache  sous  celui  du 
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cystoscope.  Une  fois  le  cystoscope  dans  la  vessie,  on  dirige  la  sondt^ 
creuse  du  côté  de  rorifice  uretéral  et  on  fait  glisser  dans  Touvertarf 
une  sonde  en  caoutchouc  qui,  dans  ^es  conditions,  pénètre  avec  U 
plus  grande  facilité  dans  l'uretère. 

Les  figures  qui  accompagnent  le  texte  montrent  très  nettement  Ir^ 
avantages  de  l'appareil  en  question. 

Br. 

URÉTHRE 

Uthotritie  et  spasme  nréthral,  par  M.  le  D'  Locmeau  {Jourm! 
de  Médecine  de  Bordeaux,  10  mars).  —  M.  Loumeau  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  le  spasme  uréthral  a  exercé  une  aclhii 
sur  le  second  temps  de  la  lithotritie  sans  d'ailleurs  empt^cher  la 
guérison  opératoire.  Après  une  lithotritie,  il  fut  impossible  à  notre 
confrère  d'introduire  une  sonde  quelconque  plour  faire  Tévacuation. 
On  ne  put  passer  une  sonde  à  béquille  que  lorsque  le  malade  en: 
été  réveillé. 

De  cette  observation,  M.  Loumeau  tire  les  conclusions  suivantes  : 
l'existence  d'un  spasme  uréthral  peut  empêcher  l'évacuation  immé- 
diate des  fragments  après  la  lithotritie  en  une  séance,  sans  pour 
cela  compromettre  le  succès  complet  de  l'opération,  à  la  condition 
que  le  broiement  soit  aussi  parfait  que  possible. 

E.  D. 

Abcès  sous-urëthral  chez  une  femme  enceinte,  par  M.  D< 

CHAMP  (Revue  médico-chirurgkale  d£$  maladies  des  femmes,  25  janvier. 
—  M.  Duchamp  rapporte  l'observation  d'un  abcès  sous-uréthral  cb't 
une  femme  enceinte,  âgée  de  27  ans,  et  à  quatre  mois  de  grosses*»', 
A  l'inspection  de  la  région  génitale,  on  voit  la  colonne  antérieur" 
du  vagin  faire  saillie,  surtout  pendant  les  efforts,  à  la  manière  (i<  s 
cystocèles.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  contourne  la  tumeiiî. 
qui  n'atteint  pas  le  col  utérin  :  cette  tumeur  est  allongée  d'avant  eu 
arrière,  on  la  contourne  bien  sur  les  côtés.  Son  volume  est  relui 
d'une  grosse  noix.  La  compression  de  cette  tumeur  ne  fait  sounlr»' 
le  pus  par  Turèthre  qu'après  avoir  introduit  dans  ce  canal  on  ca- 
théter utérin  :  incision  longitudinale  par  le  vagin.  Le  28  mai,  gurri- 
son;  le  6  juin,  pas  de  gonocoques. 

E.  D 

VESSIE 

De  la  cystotomie  préliminaire  appliquée  au  traitement  de 
certaines  fistules  vésico-g^énitales  et  vésico-intestinales,  par 

M.  le  D'  Alf.  Pousson  (de  Bordeaux)  [Arch:  prov.  de  chiruryie,  déi. 
1894).  —  La  méthode  américaine,  qui  donne  de  si  bons  résultats 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-génitales,  ne  peut  malheureu- 
sement s'étendre  à  tous  les  cas.  Certaines  fistules  élevées  an  voisi- 
nage du  col  de  l'utérus  ou  au  niveau  même  de  ce  col  (F.  vésico-uti'm- 
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vagiuales  profondes  et  F.  vésico-utérines)  lui  écliappent;  d'aatres, 
profondément  cachées  derrière  des  brides,  des  replis  cicatriciels, 
^V  dérobent  également;  certaines  enûn,  en  raison  de  l'étroitesse  du 
vagin, sont  complètement  inaccessibles  aux  instruments.  Sans  doute 
les  opérateurs  ont  imaginé  des  procédés  ingénieux  pour  se  donner 
accès  sur  ces  Qstules  et  leur  appliquer  la  méthode  commune  de 
traitement  par  la  voie  vaginale  et  élargir  ainsi  Je  'champ  de  la  mé^ 
thode  vaginale;  mais  tous  ces  expédients  ne  sauraient  avoir  la  pré> 
tention  de  rendre  toutes  les  fistules  justiciables  de  la  méthode  amé- 
ricaine. Les  fistules  non  puerpérales,  qu'on  observe  dans  le  jeune 
ige,  soit  à  la  suite  de  gangrène  du  vagin,  soit  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme ou  d*une  ulcération  de  la  cloison  par  un  calcul  de  la  vessie, 
comme  chez  la  petite  fille  qui  a  été  le  poiut  de  départ  du  travail  de 
M.  Pousson,  semblent  plus  particulièrement  échapper  à  la  voie  vagi- 
nale, en  raison  de  Tétroite'sse  des  parties  molles  et  du  faible  écarte- 
ment  des  branches  ischio-pubiennes. 

Dans  r impossibilité  d'atteindre  la  fistule  dans  ces  cas  et  partant 
de  robiitérer,  les  chirurgiens  en  étaient  réduits  jusqu'à  ces  dernières 
années,  pour  remédier  à  l'incontinence,  à  transformer  en  annexe  de 
U  vessie  l'une  des  cavités  naturelles  du  voisinage.  Si  dans  un  certain 
rjMmbre  de  cas,  l'épisiorrhapbie  de  Vidal  (de  Cassis),  la  colpor- 
rhaphie  ou  colpocléisis  de  Simon  (d'Heidelbergj,  Thystérocléisis  de 
Jobert  (de  Lamballe),  la  fistulisation  recto-vaginale  combinée  à  l'oc- 
elasion  du  vagin  (de  Rose)  ont  donné  des  résultats  satisfaisants  au 
puiol  de  vue  de  la  contention  des  urines,  ces  résultats  ont  été  ache- 
tas au  prix  de  la  suppression  des  fonctions  génitales.  Unh  autre  con- 
^H]aeoce  peut  encore  résulter  de  la  dérivation  de  Turine  dans  le 
TUjsrin,  l'utérus  ou  le  rectum  :  c'est  l'inflammation  de  ces  cavités,  et, 
ioversement,  l'infection  ascendante  de  l'appareil  urinaire. 

Dans  le  but  de  soustraire  les  malades  à  ces  dangers  certains  chi- 
mrgiens  ont  songé  à  atteindre  les  fistules  inaccessibles  par  les  voies 
Qitorelles  en  s'y  donnant  accès  par  une  voie  artificielle.  C'est  ainsi 
que  Michaux  s'est  créé  un  chemin  h  travers  la  fosse  ischio-rectale 
pour  atteindre  une  fistule  haut  placée,  &  parois  cicatricielles  rigides 
et  adhérentes  au  squelette  du  bassin.  Avant  cette  tentative,  d'autres 
opérateurs  avaient  utilisé  l'ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie  pour 
arriver  sur  la  fistule,  l'aviver  et  la  suturer. 

C'est  à  cette  cy$totomie  préliminaire  que  l'auteur  a  eu  recours  pour 
oblitérer  une  fistule  vésico-vaginale  chez  une  petite  fille  de  6  ans, 
ayant  eu  la  cloison  uréthro-vésico-vaginale  ulcérée  par  un  calcul  de 
U  vessie.  L'opération  ne  présenta  pas  de  grandes  difficultés;  les 
*aites  opératoires  en  furent  simples,  mais  les  résultats  incomplets, 
«n  ce  sens  que  la  fistule,  oblitérée  dans  sa  portion  vaginale,  persista 
dans  sa  portion  uréthrale. 

Cette  idée  d'utiliser  la  voie  vésicale  pour  l'opération  des  fistules 
>é*ico-génilale<5,  qui  se  trouve  en  germe  dans  divers  procédés,  n'a 
•^té  formulée  nettement  que  par  Eugène  Monod  dans  l'article  Fistules 
'irinaires  du  dictionnaire  encyclopédique,  Trendelenburg  l'a  trans- 

ANN.  DES  MAL.   DBS   OftO.    URIN.   —  TOMK  XIII.  41 


642  REVUE     INTERNATIONALE 

portée  du  domaine  de  la  théorie  dans  celui  de  la  pratique.  Après  lui 
Baumm,  Bardenheuer,  Léopold,  Me.  Gill  y  ont  eu  recours. 

L'opération  se  compose  de  quatre  temps  :  1®  incision  de  ia  par^i 
abdominaie  et  ouverture  de  la  vessie  (un  doigt  introduit  dans  la  veî^m»^ 
par  la  fistule  peut  servir  k  soutenir  sa  paroi  antérieure  et  faciliter 
le  refoulement  du  cul-de-sac  péritonéal  pendant  ce  premier  temps  : 
2°  avivement  (un  doi^t  placé  dans  le  vagin  soulevant  les  lèvres  de  h 
fistules  les  présente  au  tranchant  d'un  couteau  coudé  sur  le  plat  et 
manœuvrant  dans  Tintérieur  de'  la  vessie);  3^  sutures  (elles  sont 
faites  au  catgut  de  préférence  à  la  soie,  que  Trendelenburg  employa 
d'abord)  ;  4°  fermeture  partielle  et  drainage  de  la  vessie. 

Les  dix  opérations  de  fistules  vésico-génitales  faites  jusqu'à  c^ 
jour  par  l'ouverture  préliminaire  de  la  vessie  ont  donné  sept  succf's 
complets,  un  succès  partiel  et  deux  insuccès, 

La  cystotoniie  préliminaire  n'a  pas  encore  été  appliquée  au  traite- 
ment de  fistules  vésico-intestinalesy  mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu'elle  ne  donnerait  pas  de  moins  beaux  résultats  que  dans  le  trai* 
tement  des  fistules  vésico-génitales. 

Elle  serait  assurément  moins   dangereuse    que   la  laparotomie, 
recommandée  par  Van  Dittel,  Grepps,  Czerny,  et  préférable  à  lacol^- 
tomie  lombaire  proposée,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  par  Onmén: 
(de  Rouen)  comme  Vultima  ratio  de  la  chirurgie  en  présence  d'an»^ 
fistule  vésico-inteslinale.  E.   D. 

Cancer  de  la  vessie  (Zwei  bemerkefistoerte  Operationen  von  hi  - 
senkrebs),  par  Goldberg  {Centralb,  f,  d.  Kra^nk.  d.  Ham-und  Sejrunl- 
org,,  1894,  vol.  V,  p.  467).  —  Deux  observations  de  résection  de  V\ 
vessie  pour  cancer.  Dans  le  premier  cas,  où  le  néoplasme  avait  en- 
vahi la  plus  grande  partie  de  la  paroi  postérieure,  on  a  été  oblii^è 
de  sectionner  l'uretère  droit  et  de  l'aboucher  dans  la  vessie  prv> 
de  l'uretère  gauche.  Le  malade  succomba  dans  le  collapsus  quelqat\^ 
heures  après  Topéralion.  A  l'autopsie,  on  trouva  pyonéphrose  doubla 

Dans  le  second  cas,  également  cancer  de  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie,  la  résection  de  la  vessie  réussit  fort  bien. 

En  passant  en  revue  la  littérature  de  la  question,  l'auteur  montre I 
que  la  résection  même  étendue  do  la  vessie  donne  d'aussi  bons  ré- j 
sultats  (]ue  la  simple  extirpation  du  néoplasme.  Bu. 

Adénome  primitif  de  la  vessie  (Ein  primàver  Adénome  der 
Harnblase  beim  Manne)^  parWiTTZACK  {Centralb.  f.  d.Krank.  der  Hani^ 
und  Sexunlorgane).  ISU't,  vol.  V.  p.  4:i3).  —Taille  hypogastrique  cheï 
un  prostatique  de  58  ans,  atteint  de  cystite  avec  hématuries.  A 
l'ouverture  de  la  vessie,  on  trouve  au-dessus  de  l'orifice  ureténJ 
droit  une  tumeur  des  dimensions  d'une  cerise,  dont  on  fait  l'ena- 
cléation  avec  la  plus  grande  facilité. 

L'examen  hislologique  de  la  tumeur  fait  par  le  professeur Weigert 
montra  que  le  néoplasme  était  formé  d'un  stroma  conjonctif  arej 
cellules  fusiformes.  Dans  le  stroma,  on  trouvait  des  espaces  glandu- 
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aires  remplis  de  cellules  cylindriques.  Il  s'agissait^  en  somme,  d'un 
idénome  de  la  iiioqueuse  vésicale.  Br. 

La  cystite  cansèe  par  ringestion  des  alcalins  à  haute  dose 

Société  médicale  des  hôpitaux ,  22  mars),  par  M.  Albert  Mathieu.  —  Les 
dealins  à  haute  dose  qui  rendent  de  si  bons  services  dans  les  mala- 
iies  de  Teste  mac  ne  sont  cependant  pas  sans  inconvénients;  parmi 
'ox,  il  faut  signaler  la  cystite  du  col.  L'eau  de  Vichy,  surtout  la 
>oarce  de  l'Hôpital,  parait  occasionner  quelquefois  cet  accident. 

M.  Mathieu  fait  quelques  remarques  à  ce  sujet.  Il  traite  Tul ce re  de 
l'estamac  en  faisant  prendre  au  malade,  par  demi-cuiileréeà  café,  la 
préparation  suivante  : 

Magnésie  calcinée 5  grammes. 

Bicarbonate  de  soudo 20  grammes. 

Pour  uo  paquet. 

Or  quelques  malades  se  sont  plaints  de  douleurs  à  la  lin  de  la  mic- 
l'OQ  en  même  temps  que  de  pollakiurie. 

Récemment  ayant  ordonné  à  une  hyperchlorhydrique  un  mélange 
it  12  grammes  de  bicarbonate  de  soude  et  de  3  grammes  de  magné- 
MA  calcinée  par  doses  espacées  d'heure  en  heure,  l'auteur  vit  survenir 
Uie  hématurie  avec  douleurs  vésicales  intenses;  ces  accidents  dispa- 
nu^nt  avec  le  traitement;  mais  comme  les  douleurs  reparurent  et 
tue  M.  Mathieu  attribuait  la  cystite  au  bicarbonate  de  soude,  il  lui 
ordonna  4  grammes  de  magnésie  et  6  grammes  de  craie  préparée. 
Li  nuit,  nouvelle  crise  ;  ce  n'est  donc  pas  uniquement  le  bicarbonate 
jrxoude  qui  produit  les  accidents  vésicaux  mais  les  alcalins  en  géné- 
ra et  il  a  cru  utile  d'en  prévenir  les  médecins. 

M.  IIayem .  —  Les  accidents  arrivent  surtout  chez  les  sujets  atteints 
pr'ialabtement  de  troubles  vésicaux  ou  prostatiques.  D'ailleurs  l'em- 
ploi du  bicarbonate  de  soude  n'est  pas  très  recommandable  ;  je  pré- 
'J'i^  le  bismuth.  Enfm  il  faut  toujours  se  rendre  compte  de  l'alcali- 
nité de  l'urine,  on  sait  que  l'infection  urinaire  se  produit  surtout 
Hlors;  c'est  pour  cela  que  le  professeur  Guyon  se  métie  des  alcalins 
•  h^z  les  urinaires. 

M.  Mathieu.  —  J'ai  vu  des  phénomènes  de  cystite  légère  chez  des 
eofants  n'ayant  jamais  eu  d'accidents  urinaires. 
,  Le  bismuth  à  dose  élevée  ne  m'a  pas  donné  de  bons  résultats,  mais 
^  présence  de  l'éloge  qu'en  a  fait  M.  Hayem,  je  l'essaierai  de  nouveau. 

E.  D. 

i 

Contribution  à.  l'étude  de  la  cystostomle  sus-pubienne  chez 
(prostatiques  (opération  de  Poncet),  parle  D' J.  Tellier  [Gaz.  hebd., 
mars).  —  Les  indications  de  la  cystostomie  sus- pubienne,  telles 
l'elles  ont  été  posées  par  M.  le  professeur  Poncet,  sont  actuellement 
ceptées  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Les  avantages 
^contestables  de  cette  opération  sont  démontrés  par  les  résultats 
imédiats  et  éloignés;  on  n'a  pour  s'en  rendre  comple  qu'à  consul- 
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ter  soit  les  travaux  de  M.  Poncetlai-môme  (1),  soit  les  publications  de 
ses  élèves  (2),  où  sont  traitées,  discutées  et  résolues  toutesles  questions 
importantes  relatives  aux  indications,  au  manuel  opératoire,  aux  ré- 
sultats, etc.  ;  en  un  mot,  la  cystostomie  sus-pubienne  chez  les  prov 
tatiques  est  aujourd'hui  une  intervention  bien  réglée  dans  la  plupart 
de  ses  détails,  et  Ton  peut  affirmer  qu'elle  ne  tardera  pas  à  devenir 
classique . 

Il  peut  arriver  cependant  que  l'opération-type  ne  puisse  s'adapter 
aisément  à  certains  cas;  et  Ton  conçoit  la  possibilité  de  rencontrer 
certaines  difficultés  d'intervention,  par  exemple,  qui  pourront  for- 
cer le  chirurgien  à  modifier  tel  ou  tel  point  du  manuel  opératoire. 
La  présente  étude  a  précisément  pour  principal  objet  d'appeler  Tal- 
tention  sur  une  difficulté  de  ce  genre,  et  de  montrer  que,  même  sous 
une  forme  atypique,  l'opération  de  Poncet  garde  tous  ses  avaiitagt.'- 
et  atteint  le  but  poursuivi  par  des  moyens  un  peu  difTérents  de  ceax 
qui  sont  mis  en  usage  dans  l'opération  typique. 

I 

Dans  la  cystostomie  sus-pubienne  telle  que  M.  Poncet  Ta  décrite 
et  la  conseille,  un  des  temps  à  coup  sûr  importants  est  la  suture  nx* 
thodique  des  bords  de  la  vessie  avec  les  bords  de  la  paroi  abdomi- 
nale, de  telle  sorte  qu'il  y  ait  continuité  directe  entre  la  plaie  vt^i- 
cale  et  la  plaie  cutanée.  Cette  suture  présente,  en  effet,  des  avanU^^ 
immédiats  ou  post-opératoires,  et  enfin  plus  tard  des  avantages  foot^- 
tionnels  qu'on  peut  appeler  définitifs.  Grâce  à  elle,  on  se  met  d'ane 
façon  aussi  complète  que  possible  à  l'abri  des  accidents  d*infittrdtioQ 
urinaire,  non  seulement  en  isolant  de  la  vessie  les  tissus  voisiu-^. 
mais  aussi  en  mettant  de  la  sorte  une  large  ouverture  pour  l'écoule- 
ment facile  de  l'urine. 

Si  l'on  songe  que  la  plaie  vésicale,  très  variable  comme  profondeur 

(1}  A.  Poncet,  Lyon  médical,  fé\ricT  1889.  --  Des  dangers  de  la  ponction 
hypogjistrique  dans  les  réteniions  d'urine.  De  la  cystostomie  sus-pubienne. 
Mercredi  médical,  novembre  1891.  —  Congrès  de  Chirurgie,  1892.  —  Fonc- 
tions de  l'uréthre  contre  nature  après  la  cystostomie  sus-pubienne.  —  Bul- 
letin médical,  avril  ^892.  —  Manuel  opératoire  de  la  cystostomie  sus- 
pubienne.  Cystodrainage  hypogastriquc,  Semaine  médicale,  1893.  —  Indi- 
cations de  la  cy.stostomie  sus-pubienne  chez  les  prostatiques  atteints  d'acn- 
dents  gi'aves  (Gaz,  hebd.,  1894). 

(2)  BoNAN.  De  la  création  d'un  urèlhre  contre  nature  chez  les  prostatiques 
Thèse  de  Lyon,  1892. 

CuRTiLLKT.  Gaz.  des  hôp.,  1894. 

Laooutte.  Des  résultats  éloignés  de  la  cystostomie  sus-pubienne  (Thèse 
de  Lyon,  1894,  et  Gaz,  hebd,,  1894).  Voir  aussi  Boutan.  De  la  cyslosioini'- 
sus-pubienne.  Thèse  de  Paris,  1893. 

Lejars.  Cystostomie  sus-pubienne  et  cvsto-drainage  hvpogastrique.  ^- 
maine  médicale,  1893,  cl  une  thèse  de  Paris  récente,  1895. 

AuNEAU.  De  la  cystostomie  sus-pubienne  à  Paris. 
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est  toujours  cependant  située  au  fond  d'une  cavité  présentant  des 
bords  d'ane  hauteur  de  plusieurs  centimètres,  que  d'autre  part  elle 
peut  ne  point  répondre  exactement  comme  orifice  à  celui  des  autres 
parties  molles,  on  comprend  que  différentes  conditions  fâcheuses  se 
trouvent  ainsi  réunies  pour  gêner  l'écoulement  de  l'urine.  Or  la  con- 
dition mécanique  la  plus  favorable  à  l'infiltration  urineuse  étant  la 
difficulté  pour  l'urine  de  se  faire  aisément  jour  au  dehors,  on  s'ex- 
plique facilement  l'importance  de  la  suture  et,  pour  mieux  dire,  sa 
nécessité.  Elle  seule  permettant  à  l'urine  d'être  expulsée  sans  eflorts, 
à  la  façon  de  Feau  qui  s'écoule  d'une  source  à  la  surface  du  sol  (la 
comparaison  est  de  M.  Poucet),  autorise  à  n'introduire  dans  l'infun- 
dibnlum  vésico-cutané  ni  sonde,  .ni  drain,  ni  instrument  d'aucune 
sorte  destiné  à  assurer  l'évacuation  de  la  vessie. 

Cette  absence  de  tout  corps  étranger  dans  les  voies  urinaires  a 
pour  M.  Poucet  une  très  grande  importance,  surtout  lorsqu'il  s'agit 
de  malades  infectés,  alors  que  toute  manœuvre  chirurgicale  nouvelle 
est  contre-indiquée  et  qu'il  est  de  toute  nécessité  de  se  mettre  le 
plus  possible  à  l'abri  d'une  infection  nouvelle  surajoutée.  Les  corps 
étrangers  dont  nous  parlons  ont  à  coup  sûr  une  utilité  fonctionnelle 
de  premier  ordre,  mais  peuvent  être  aussi  une  arme  dangereuse.  Un 
prostatique  cystostomisé  est,  comme  l'a  souvent  dit  M.  Poucet,  un 
mtU  me  tangere;  la  fonction  assurée,  et  c'est,  là  le  principal  avantage 
de  lacystostomte,  Topéré,  tout  au  moins  pendant  les  premières  se- 
maines, doit  être  laissé  dans  un  repos  complet.  11  faut  savoir  attendre 
qoe  les  urines  soient  redevenues  claires,  que  les  signes  d'empoison- 
nement urinaire  aient  disparu,  etc.,  pour  songer  à  pallier  aux  incon- 
vénients d'une  incontinence  complète  et  se  préoccuper  du  résultat 
fonclionoel,  Tindication  dominante  étant  le  plus  souvent  de  sauver 
te  malade. 

En  outre  des  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler,  c'est-à- 
<iire  la  possibilité  de  créer  une  infection  surajoutée,  l'introduction  et 
ie  séjour  des  sondes  dans  la  vessie  peuvent  encore  avoir  pour  résul- 
tat de.  provoquer  de  la  cystalgie,  des  spasmes  douloureux,  par  suite 
du  contact  du  corps  étranger  avec  la  paroi  vésicale  enflammée. 

Il  est  cependant  telles  circonstances  où  les  divers  temps  de  lacys- 
tostomie  sus-pubienne  doivent,  suivant  certaines  indications  indivi- 
duelles, être  plus  ou  moins  modifiés,  et  lorsqu'on  a  pratiqué  un  cer- 
tain nombre  d'opérations  de  ce  genre,  on  se  rend  nettement  compte 
que  suivant  l'état  de  la  vessie,  sa  situation  et  surtout  suivant  l'épais- 
seur des  parois  abdominales,  il  soit  par  exemple  nécessaire  de  no 
pas  chercher  malgré  tout  à  pratiquer  des  sutures;  on  peut,  du  reste, 
de  par  certaines  conditions  anatomiques,  être  dans  l'impossibilité  de 
les  exécuter,  et,  dans  d'autres  cas,  les  difficultés  qu'elles  provoquent 
prolongent  l'opération  alors  que  chez  des  vieillards  affaiblis,  souvent 
intoxiqués,  la  question  de  rapidité  opératoire  a  une  grande  impor- 
tance. Ici  encore,  comme  assez  souvent  d'ailleurs  en  chirurgie,  le 
mieux  peut  être  considéré  comme  l'ennemi  du  bien.  Chez  plusieurs 
de  CCS  cystostomisé  s,  M.  Poncet  a  dû  se  contenter  parfois  de  quatre, 
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forme  de   pont,  plus  de  crises   douloureuses.  Le  soir,  poals  à  lOV; 
T.  R.  38^,6.  Le  malade  boit  avec  satisfaction. 

25  décembre.  —  ^oit  ag'itée,  pas  de  crises  douloureuses.  T.  39*. 

26  décembre.  —  T.  39<>.  Le  matin  vers  huit  heures,  état  grave,  ten- 
dances à  la  syncope.  Le  faciès,  jusqu'alors  vuUueux,  est  ce  matin 
d'une  coloration  jaunâtre.  La  plaie  est  grisâtre;  l'urine  s'écoule  bien; 
odeur  ammoniacale  des  plus  prononcées.  P.  120®,  irrégulier.  T.  soir,    . 
39^,9,  vomissements. 

27  décembre.  —  Nuit  agitéç,  snbdélirium.  A  l'auscultation,  gro>    . 
rhoncus  aux  deux  poumons.  T.  soir,  40",!. 

28  décembre.  —  Mort  à  neuf  heures  du  matin  avec  tous  les  signes 
d'une  infection  urinaire  à  marche  fatale.  Pas  de  nécropsie. 

En  dehors  du  fait  particulier  qui  a  empêché  de  pratiquer  ici  la 
cystostomie  typique,  cette  observation  prête  encore  à  quelques  re- 
marques intéressantes.  En  premier  lieu,  elle  nous  fournit  une  foi5    .- 
encore  des  arguments  contre  la  ponction  hypogastrique.  Nous  afous  • 
vu  en  effet  que  chez  ce  malade  le  péritoine  descendait  en  tablier  au<  . 
devant  de  la  symphyse  en  même  temps  que  la  paroi  abdominale;  il  • 
eût  été  par  conséquent  impossible  de  pratiquer  la  ponction  sans  le 
blesser;  la  cystostomie,  opération  à  ciel  ouvert,  a  prouvé  une  fois  de 
plus  sa  supériorité  sur  la  ponction,  opératiou  aveugle.  En  second 
lieu,  il  est  dit  expressément  dans  l'observation  qu'au  moment  de  Im- 
cision  de  la  vessie  le  jet  d'urine  a  été  projeté  au  loin  pendant  un  cer- 
tain temps  ;  ce  qui  est  dû  à  l'état  de  pression  où  se  trouvait  le  liquide, 
mais  aussi  et  surtout  à  la  contraction  vésicale;  il  n'est  donc  pas  too- 
jours  vrai  de  dire  que  la  vessie  des  prostatiques  distendue  mécani- 
quement en  cas  de  rétention,  et  atteinte  dans  sa  constitution  anato- 
mique  par  la  sclérose,  a  perdu  ses  qualités  physiologiques.  C'est 
évidemment  là  un  point  qui  appelle  de  nouvelles  recherches  que  la 
pratique  courante  de  la  cystostomie  peut  seule  permettre  de  pour- 
suivre. 

Obs.  11  (Personnelle). —  Cystostomie  sus-pubienne  chez  un  prostatique 'le 
78  ans.  Impossibilité  de  la  suture  vésico-i:utanée.  Drainage  vésicai 
Giiérison. 

M.  X...,  de  Neuville-sur-Saône,  âgé  de  78  ans,  est  un  homme  tnè^ 
vigoureux,  exerçant  la  profession  de  pilote.  Bonne  santé  habituelle; 
surmenage  physique  considérable;  faisait  jusqu'à  60  kilomètres  à 
pied  tous  les  jours  il  y  a  encore  quelque  temps.  Très  sobre,  surtoul 
depuis  le  début  des  accidents  urinaires  qui  datent  d'environ  vinct- 
huit  ans;  difficultés  de  la  miction,  principalement  la  nuit.  Le  pre- 
mier cathétérisme  remonte  à  quinze  ans  au  moins.  Depuis,  les  crises 
de  rétention  se  sont  reproduites  très  souvent,  surtout  dans  ces  der- 
nières années.  Depuis  deux  ans,  il  est  confié  aux  soins  de  mon 
excellent  ami  le  D""  Pierre  Bonnet,  qui  a  été  appelé  une  dizaine  de 
fois.  A  chaque  accident  de  rétention,  ce  malade,  qui  voyageait  toujours 
avec  des  sondes,  essayait  le  cathétérisme,  réussissait  en  général,  par- 
fois n'aboutissait  (ju'à  se  faire  saigner;  en  pareille  circonstance,  le 
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♦'«Jecin  tppeié  parvenait  toujours  à  passer  une  sonde  de  Nélaton;  — 
ois  on  quatre  jours  de  repos  avaient  raison  des  accidents.  Au  mois 
e  juillet  1894,  mêmes  accidents,  mais  avec  des  phénomènes  de  cys- 
te.  Lavages  à  Teau  boriquée,  puis  au  nitrate  d'argent;  térébenthine 
!  salo]  ;  amélioration  pendant  quelques  mois. 
En  décembre,  poussée  aiguë  de  cystite,  miction  tous  les  quarts 
lieure;  le  malade  se  sonde  et  se  fait  saigner.  Sonde  à  demeure.  — 
inélioration  très  légère,  puis  rechute,  avec  hémorrhagies  vésical^s. 
!  vois  alors  M.  X...  pour  la  première  fois,  appelé  par  une  lettre  du 
*  Bonnet  me  donnant  les  renseignements  rapportés  plus  haut; 
irais  eu  soin  de  me  munir  des  instruments  nécessaires  pour  prati- 
opf  la  cyatostomie. 

T.  avant  l'opération,  38^,6.  Petits  frissons,  langue  sèche,  insomnie. 
-  Mirtions  douloureuses  toutes  les  heures  environ.  —  Urines  trou- 
iez :  —  hématuries  fréquentes.  -  Pas  de  rétention  actuellement.  — 
Hrpertrophie  prostatique  peu  volumineuse  au  toucher.  Pouls  84; 
rrégnlarités  cardiaques.  Opération  le  31  décembre  1894,  avec  l'aide 
*^  b'*  Grabinski  et  Bonnet.  —  Éthérisation  pendant  laquelle  la  res- 
action  reste  rapide  et  précipitée,  ce  qui  gêne  un  peu  les  manœuvres 
f<^ratoires.  Incision  habituelle  de  7  à  8  centimètres;  couche  grais- 
"cse  sous-cutanée  très  épaisse,  muscles  très  tendus.  Après  avoir 
'iiiné  en  haut  les  tissus  sous-aponévrotiques,  on  sent  derrière  le 
■ix^  la  vessie  qui  est  petite  et  contractée  et  qui  d'ailleurs  n'a  pas 
X  malgré  l'anesthésie,  recevoir  plus  de  80.  grammes  de  liquide. 
'&tre  la  surface  de  la  paroi  abdominale  et  le  col  de  la  vessie,  il  y  a 
'>^^  distance  de  9  centimètres;  le  doigt  tout  entier  est  dans  la  plaie 
^  i  incision  vésicale  est  faite  contre  l'ongle  de  l'index  avec  un  bis- 
jcri  ordinaire  et  agrandie  au  bistouri  boutonné.  Le  liquide  s'écoule 
^>ment.  En  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale,  on  arrive 
<  'iplorer  la  vessie,  dont  les  dimensions  sont  restreintes.  La  pros- 
Vve  fait  saillie  dans  la  cavité,  et  parait  modérément  volumineuse  ; 
ijpertropliie  uniforme,  sans  lobe  médian  bilobé.  Dans  le  bas-fond,  on 
entan  calcul  de  la  grosseur  dej'extrémité  du  petit  doigt,  ayant  2  cen- 
ufi*^tresetdemi  de  longueur.  Il  est  saisi  ^avec  une  pince  à  pansement. 

Il  est  de  toute  évidence,  en  présence  de  la  profondeur  de  la  plaie, 
l&e  les  sutures  sont  impossibles;  on  place  deux  drains  à  la  Périer- 
•Q^on,  Hiés  chacun  par  un  fil  métallique  aux  bords  de  la  plaie  cu- 
^u^c.  Pas  de  pansement  autre  qu'un  bloc  de  colon  hydrophile;  on 
*îii'5tit»nt  de  saupoudrer  la  plaie  avec  de  l'iodo forme. 

l'u  31  décembre  au  7  janvier,  la  T.  oscille  entre  38*,7  et  38*  (elle 
*'•  prise  matin  et  soir,  très  régulièrement).  Les  tubes  fonctionnent 
^*%  la  plaie  bourgeonne,  l'état  général  s'améliore;  plus  de  frissons, 
f'i>de  contractions  douloureuses  de  la  vessie  (deux  seulement,  et 
If^  affaiblies,  le  soir  de  l'opération).  Cependant  la  langue  est  encore 
^^  p«*u  sèche  ;  un  peu  d'insomnie  ;  l'alimentation  n'est  pas  absolument 
"■^faisante.  On  pratique  quelques  lavages. 

Le  "janvier,  ablation  du  long  tube  ;  la  plaie  est  en 'bon  état;  l'amé- 
"'iration  augmente  les  jours  suivants  ;  à  partir  de  ce  moment,  la 
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température  reste  au-dessous  de  38";  Ta! imen talion  se  iaitmieni: 
quatre  ou  cinq  potages  par  jour,  deux  œufs,  un  peu  de  tdit  et  «ie 
vin  ;  rnnis  la  langue  reste  sèche  et  il  y  a  toujours  un  peu  de  délir^ 

Le  i  3  janvier,  le  deuxième  tube  est  enlevé  ;  l'urine  s'écoule  bw- 
au  dehors.  Le  44,  elle  semble  en  moins  abondante  quantité;  le  mé- 
decin traitant  pratique  un  cathétérisme  du  trajet  avec  une  sonde  6- 
Nélaton  et  rencontre  un  obstacle  qui  est  constitué  par  un  petit  calcc' 
pbosphalique  bientôt  saisi  et  extrait.  Légère  tendance  à  Teschart* 
sacrée  ;  on  fait  lever  le  malade  aussi  longtemps  que  possible. 

Le  4 o  janvier,  T.  38%7  et  38%9;  il  n'y  a  pas  eu  de  selle,  malgré  l>ni- 
ploi  quotidien  des  laxatifs. 

Du  46  au  31  janvier,  température  normale.  L'étal  général  estai» 
en  s'améliorant,  le  subdélirium  a  complètement  disparu;  Topére  rai- 
sonne comme  avant  les  accidents  d'infection  urinaire. 

Son  appétit  est  devenu  meilleur;  il  prend  chaque  jour  un  litre -i 
demi  de  lait  et  demande  à  revenir  à  son  alimentation  habituelle,  b 
langue  est  rose  et  humide;  selle  régulière  chaque  jour;  pas  «i»-^ 
chare.  État  général  excellent. 

Les  urines  sont  devenues  claires.  Craignant  de  voir  la  listule-i 
rétrécir  trop  rapidement,  on  a  placé  dans  le  trajet  une  sonde  à  de- 
meure (modèle  de  Pezzer)  munie  dans  la  partie  correspondant  ii 
nouveau  canal  d'un  tube  rigide,  et  fermée  par  un  robinet.  Cette  s<»nl' 
est  parfaitement  supportée.  Le  malade  ne  perd  plus  d'urine,  ne  -■ 
mouille  plus;  le  jour,  il  reste  une  heure  et  demie  environ  sansn- 
sentir  aucun  besoin  d'uriner;  la  nuit,  il  reste  facilement  deux  heu*' 
et  môme  davantaj^'e  sans  évacuer  sa  vessie.  Après,  des  lavages  peuTe^ 
être  pratiqués  par  Turèthre  ;  le  liquide  ressort  clair  et  Iranspar»--» 
par  la  fistule  sus-pubienne.  Les  urines  sont  un  peu  abondant^* 
(2  litres  1/2  par  jour),  ordinairement  claires,  parfois  un  peu  louches 
sans  dépôt  abondant. 

Aux  dernières  nouvelles,  plus  de  six  semaines  après  l'opér.itiou, 
la  guérison  s'est  maintenue  dans  les  mêmes  conditions. 

La  cystostomie  sus-pubienne  a  eu  chez  le  malade  le  triple  avautaj'- 
d'assurer  définitivement  l'écoulement  de  l'urine  malgré  rimpvSM- 
bilité  de  la  suture  vésico-cutauée  ;  de  permettre  de  combattre  ^ic  »- 
rieusement  les  symptômes  d'infection  locale  et  générale,  et  d'vxtfra 
îin  calcul  assez  volumineux,  dont  la  présence  s'accompagnait  d'hérni- 
turies  et  dont  la  production  était  manifestement  secondaire  à  l'infla- 
tion vésicale.  Aucune  autre  méthode  de  traitement  n'eût  pu  procureî 
de  pareils  résultats;  ce  serait,  qu'on  nous  permette  l'expression,  t^c- 
loir  enfoncer  une  porte  ouverte  que  de  chercher  plus  longuemenî  \ 
le  démontrer, 

Obs.  II!  (Personnelle). — Cystoslomù  sus-pubienne. —  ImpossibiliU  • 
Vaffrontement  exact  de  la  vessie  à  la  peau.  —  Début  d^ infiltrait ii^ 
urinaire.  —  Guérison. 

Ancien  prostatique  de  08  ans,  amené  àTHôtel-Dieu  ddn>  le  >eruiv 
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M.  A.  PoUosson,  suppléé  par  le  D'  Tellier,  avec  des  phénomènes 

rt'teution  datant  déplus  de  deux  jours.  Impossibilité  de  pratiquer 

cathétérisme ;  une  fausse  route  a  été  produite  à  la  campagne. 

(lulement  d'un  peu  de  sang  par  le  méat.  Pas  de  lièvre.  Au  loucher 

rtal,  prostate  volumineuse. 

Ûf>ératioQ  d*argence  (8  février  1894).  —  Malade  gras,  bien  musclé. 
Incision  habituelle.  Paroi  abdominale  de  5  à  6  centimètres 
ipaisseor,  vessie  profondément  située  derrière  le  pubis.  Dans  Tim- 
^sibililé  de  placer  des  (ils  avec  une  aiguille  ordinaire,  on  se  sert 
uie  aiguille  d*Emmet.  L'affrontement  de  la  vessie  à  la  peau  ne 
ot  se  faire  exactement. 

Le  lendemain,  les  bords  de  la  plaie  sont  un  peu  rouges;  la  tempé- 
l&re  est  cependant  normale.  Le  deuxième  jour,  la  rougeur  s'est  éten- 
e,  la  température  est  à  38°,8,  les  signes  d'infiltration  sont  mani- 
iies,  on  fait  sauter  les  points  de  suture.  L'écoulement  de  l'urine 
lai^  dans  des  conditions  satisfaisantes.  Les  jours  suivants,  la  tem- 
irature  redevient  normale,  les  signes  de  phlegmon  abdominal  ont 
(paru  et  le  malade  quitte  le  service  au  bout  de  trois  semaines  avec 
M  fistule  non  continente.  Il  n'a  pas  été  revu  depuis. 

H 

h)  en  l'occasion  de  pratiquer  cinq  fois  la  cystostomie  sus-pu- 
îane  pour  remédier  à  des  accidents  d'origine  prostatique.  Les  deux 
à*  suivants  me  paraissent  pouvoir  être  rapportés,  comme  contri- 
Jlion  à  l'étude  de  cette  opération.  De  ces  deux  observations,  inté- 
t^antes  à  différents  égards,  la  première  montrera  dans  quelles 
•<ii lions  de  résistance  a  pu  se  tiouver,  grâce  à  l'intervention,  un 
ibde  menacé  de  succomber  rapidement  au  moment  où  elle  a  été 
Jîtqu^-e;  Laseconde  nous  servira  à  prouver  l'utilité  de  l'opération, 
v^  m^me  que  le  chirurgien  peut  hésiter  entre  les  diagnostics 
bvf-ertrophie  simple  ou  de  néoplasme  de  la  prostate. 

H.  lY  (Personnelle').  —  Cystostomie  sus-pubienne  chez  un  prostatique 
«fr/é.  —  Guérhon  opératoire  malgré  une  pneumonie  intercwrente, 
~  Vort  au  bout  de  deux  mois. 

Vieillard  de  65  ans,  entré  à  THdtel-Dieu  de  Lyon  (Service  de  M.  A. 
ftllo»)n,  suppléé  par  le  D'  J.  Tellier).  Début  des  accidents  urinaires 
f  a  ^ix  ans  environ  ;  plusieurs  crises  de  rétention  aiguë  pendant 
!Ue  période,  et  difficulté  d'uriner.  Le  cathétérisme  était  habituelle- 
1^1  pratiqué  parle  malade  lui-même;  les  urines  étaient  un  peu 

"Dnblfts. 

lu  a  trois  jours,  nouvelle  rétention,  imposslblité  de  passer  la 
ibd?^  miction  par  regorgement;  le  malade  est  amené  à  l'hôpital, 
■t<»rne  de  garde  essaye  inutilement  de  faire  un  cathétérisme  pru- 
Wjt  avec  une  sonde  molle  ;  il  ramène  un  peu  de  sang.  T.  38",8,  petits 
'«'^ons,  langue  sèche,  subdélirium,  dyspnée,  petits  râles  fins  aux 
'W^x bases.  Au  toucher,  prostate  uniformément  volumineuse. 
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Lacystostomie  est  immédiatement  décidée  cl  pratiquée  (19  mailS9'. , 
deux  heures  après  l*entrée  du  malade.  Opération  classique.  Sutore^ 
vésico-cutanées,  affrontement  un  peu  difficile  mais  possible. 

Le  soir  même,  39°,3.  Le  malade  se  .sent  un  peu  soulagé,  mai;)  r^ 
symptômes  généraux  persislent. 

28  mai.  —  Plus  de  délire,  respiration  normale.  Le  malade  ne  sU- 
mente  pas;  urines  encore  troubles. 

21  mai  et  jours  suivanta.  —  L'élat  général  s'améliore  rapidemeut 
le  malade  prend  du  lait,  la  langue  est  plus  humide;  la  températan 
reste  au-dessus  de  la  normale.  Polyurie. 

Le  29  mai,  à  la  visite,  on  note  une  température  de  40%2etanedn 
pnée  intense.  La  nuit  a  été  agitée  ;  grand  frisson,  délire.  La  plu^ 
ne  présente  rien  de  particulier.  A  l'auscultation,  signes  de  pneumi^iù 
de  la  base  gauche.  Évolution  habituelle,  guérison.  L^orifice  Té^ical 
bien  fonclioniié  pendant  l'affection  pulmonaire. 

A  partir  du  15  juin,  pendant  quelques  jours,  assez  bon  étatgéoé 
rai.  Température  prise  irrégulièrement,  oscillant  entre38*,2el38*,l 
comme  avant  la  pneumonie.  Mais  les  forces  du  malade  baissent  pe 
à  peu  et  il  meurt  dans  les  premiers  jours  de  juillet.  L'autopsie  n' 
pu  être  pratiquée. 

L'intérêt  de  Tobservalion  qu'on  vienl  de  lire  réside  dans  ce  fail 
qu'un  malade  de  6o  ans,  présentant  déjà  des  signes  très  nets  d'iofi» 
tion  urinaire,  comme  le  témoignaient  Télévation  de  la  tempéralare 
l'état  du  système  digestif  et  la  dyspnée,  a  été,  par  le  fait  de  la  cp- 
tostomie,  amélioré  au  point  de  pouvoir  résister  à  une  pneuimoi' 
lobaire  aiguë,  et  l'on  connaît  la  gravité  habituelle  de  cette  atfKii'^s 
chez  les  vieillards.  L'intervention  a  été  impuissante  à  arrêter  1  tTo 
lution  de  la  néphrite,  mais  elle  en  a  retardé  la  marche  ;  elle  seal 
eût  pu  permettre  à  une  thérapeutique  appropriée  d'en  combaltre  :( 
accidents,  si  les  lésions  n'eussent  pas  été  déjà  trop  avancées. 

Obs.  V  (PersoiMielle).  —  Cancer  prostaio-vésical  simulant  une  hypn 
trophie  prostatique.  Cystostomie  sus-pubienne.  Soulagement  itnm^iai- 

Un  homme  de  65  ans  entre  le  23  février  1894  dans  le  senric^'d 
M.  A.  Pollosson,  suppléé  pur  le  docteur  Tellier.  U  n'a  pas  uriaé  >ie 
puis  vingl-quatre  heures.  Son  état  général  est  grave,  la  temp'^r- 
ture  est  de  39°,8  ;  langue  de  perroquet  ;  subdelirîum  peu  marqua 
mais  suffisant  pour  rendre  l'interrogatoire  très  difûcile.  On  appr^oj 
cependant  que  depuis  quelques  mois  les  mictions  sont  devenues  plu 
fréquentes,  que  les  urines  sont  troubles  et  qu'il  n'y  a  jamais  en  rf^»" 
maturie.  Le  toucher  rectal  montre  que  la  prostate  est  très  volumincnsf 
on  peut  cependant  atteindre  son  bord  supérieur;  on  sent  par  le  pal{^ 
abdominal  la  vessie  qui  rémonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  à 
la  symphyse  du  pubis.  Le  malade  soufl're  beaucoup,  sans  qu'on  puiss 
savoir  si  ses  soutlVances  sont  dues  à  la  rétention  d'urine  ou  si  elie 
existaient  antérieurement  au  même  degré  ;  il  dit  cependant  avoir  e 
des  douleurs  dès  le  début  de  la  maladie. 

Au  moment  de  rentrée,  l'interne  du  service  a  pu  pratiquer  Je  a 
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iêtérisme  avec  une  sonde  àbéquille,  après  une  tentative  infructueuse, 
v^c  une  sonde  de  Nélaton.  Émission  de  iOO  grammes  d'urine  abso- 
inient  trouble  et  fétide. 

Dia^ostîc  :  hypertrophie  de  la  prostate;  pyélonéphrite  ascendante. 
La  cystostonaie  est  décidée  et  pratiquée  conformément  aux  indica- 
ioDS  et  au  manuel  opératoire  de  M.  le  professeur  Poncet.  La  vessie 
p}»aralt  bieatôt  formant  nn  globe  dur  ;  il  fant  traverser  une  épaisseur 
•s  15  à  20  millimètres  avant  d'arriver  dans  lu  cavité;  il  ne  sort  pas 
'urine.  On  introduit  le  doigt  pour  l'explorer,  elle  est  de  dimensions 
étreintes.  On  sent  au  niveau  de  la  base  une  tumeur  du  volume 
'na  cBuf,  assez  dure,  sessile  et  saignant  facilement.  Le  diagnostic 
'liypertrophie  prostatique  est  dès  lors  rejeté.  Lavage  avec  la  solution 
oriquée. 

Le  soir  même,  la  température  a  baissé  (38^,6),  les  douleurs  ont 
i>paru.  Le  malade  se  sent  bien  et  répond  mieux  aux  questions  qu'on 
Il  pose.  Lavages  de  la  vessie  et  de  l'urèthre.  L'urine  est  peu  abon- 
ante  mais  moins  fétide.  Dès  le  lendemain,  la  température  remonte; 
X  qnaatité  d'urine  reste  la  même,  l'état  général  parait  un  peu  amé- 
.^ré,  le  malade  meurt  cependant  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
ms  souffrances. 

A  Tautopsie,  on  constate  que  la-  prostate  et  le  bas-fond  de  la  ves- 
)^  sont  le  siège  d'une  néoplasie  épithéliale  assez  bien  limitée  à  ces 
t^ax  organes.  Pas  de  prolongements  en  arrière  ou  sur  les  côtés;  pas 
'.'envahissement  ganglionnaire.  Dans  la  cavité  vésicale,  on  trouve 
:)i  k  30  grammes  de  liquide  infect.  Les  uretères  sont  un  peu  dilatés. 
^  ?ne  d'aretéro-pyëlonéphrite  sans  distensions,  noyau  néoplasique 
'•%n5  le  rein  gauche. 

Vous  avons  cru  pouvoir  rapporter  ici  cette  observation,  bien  qu'il 
ri;2isse  df'une  affection  néoplasique,  parce  qu'elle  nous  a  paru  inté- 
ressante au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  La  marche 
'!«'  Taffection  avait  fait  croire  à  une  hypertrophie  prostatique;  seuls, 
l^s  caractères  de  l'urine,  sa  fétidité  eussent  pu  permettre  de  conclure 
:'  l'existence  d*une  tumeur  maligne,  et  encore  l'existence  de  l'infec- 
*it«n  pou vait-elle  jusqu'à  un  certain  point  expliquer  l'odeur  et  l'aspect 
d^  urines.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  cystostomie  a  ici  encore  conservé 
^es  avantages;  le  malade  a  été  immédiatement  soulagé,  la  tempéra- 
ture a  baissé  et  l'état  général  s'est  légèrement  amélioré  pendant  la 
-•^arte  survie.  Nous  n'insistons  pas  davantage;  ce  serait  sortir  du 
'jtdre  que  nous  nous  sommes  tracé.  Nous  avons  seulement  voulu 
..jOuter  à  ceux  qui  existaient  déjà  un  certain  nombre  de.  faits  nou- 
•eaux,  absolument  favorables  à  la  cystostomie  typique  ou  atypique; 
1**  faisceau  en  est  actuellement  assez  considérable  pour  mettre  l'opé- 
ration de  Poncet  au-dessus  de  toute  discussion.  E.  D. 

Des  affections  tuberculeuses  du  tissu  conjonctif  pèripro- 
statique  et  pèriTèsical  par  M.  ënglisch  {Prager  med.  Wochmschr.f 
n«  2,  et  Bulletin  médical,  15  mars).  —  La  tuberculose  des  organes 
urinalres  est  soit  primitive,  c'est-à-dire  développée  chez  des  indivi- 
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dus  qui  n'ont  d'antécédents  ni  héréditaires  ni  personnels  (ce  qui  esl 
rare),  soit  secondaire  (ce  qui  est  bien  plus  fréquent).  Cette  tuberru- 
lose  peut  atteindre  la  muqueuse  des  voies  urinaires,  les  glande- 
annexées  à  l'appareil  ou  enfin  le  tissu  conjonctif  ambiant  C'^-t 
cette  dernière  localisation  que  M.  Engliscli  a  étudiée  devant  U 
Collège  médical  des  docteurs  de  Vienne,  dans  une  commnnicmlioD  oi> 
il  a  différencié  ces  affections  tuberculeuses  suivant  qu'elles  se  déve- 
loppent autour  de  la  région  membraneuse  de  Turèthre,  aaiour  de  l-. 
prostate,  des  vésicules  séminales  ou  de  la  vessie 

En  général^  la  tuberculose  développée  autour  de  la  région  mmi- 
hraneuse  a  son  point  de  départ  dans  la  muqueuse;  en  s'étendantell* 
donne  lieu  à  la  péri-uréthrile.  L'affection  débute  par  un  léger  écoul**- 
rnenl  oréf hraf  qui,  bien  socrvent,  clore  loDgiemps  avant  d'amener  de- 
troubles  de  la  miction.  Bien  souvent  aussi  cet  éconlemeuL  est  regani^' 
comme  blennorrhagique,  ce  qui  n'est  pas  indiffèrent  au  point  de  tu^ 
thérapeutique.  Quand  on  examine  la  région  malade,  on  reconnaît 
que  Turèthre  ne  se  sent  pas  distinctement  et  que  la  portion  mem- 
braneuse est  tuméfiée  et  un  peu  sensible  à  la  pression.  Petit  à  p^tit. 
il  se  fait  une  tuméfaction  arrondie,  puis  des  foyers  de  ramollis?^- 
ment  et  enfin  des  abcès.  Ceux-ci  8*ouvrent,  en  général,  dans  Tarèthr^. 
et  il  en  résulte  un  écoulement  purulent  persistant  et  d'abondanof 
variable.  La  localisation  de  la  tuberculose  à  la  région  membraneo^? 
s'observe  surtout  chez  les  jeunes  gens  et  elle  est  relativement  plo< 
curable  que  les  autres. 

Dans  le  cas  de  tuberculose  pMprostatique,  on  constate  une  infiltra  tio: 
qui  s'étend  jusqu'à  la  paroi  latérale  du  petit  bassin  et  qui,  en  général, 
envahit  aussi  la  partie  inférieure  des  vésicules  séminales.  On  peut 
sentir  le  sillon  prostatique  et  la  prostate  elle-même  du  côté  interm. 
tant  qu'il  n'y  a  pas  ramollissement.  Lorsque  le  ramollissemeot  •  • 
Tabcès  consécutif  se  produisent,  en  général  l'ouverture  se  fait  dan- 
le  rectum,  et  plus  rarement  dans  l'urèthre  ;  on  peut  aussi  voir  s- 
faire  des  ouvertures  fistuleuses  à  la  marge  antérieure  de  l'anus. 

L'infiltration  tuberculeuse  bmIomt  des  vésicules  séminales  se  voit  Ir»-'^ 
fréquemment  chez  les  individus  assez  âgés,  et  la  dégénérescence 
tuberculeuse  se  fait  alors  en  géaéral  au  milieu  de  produits  iullaiD- 
matoires  développés  autour  des  vésicules.  Très  souvent  cette  lésiun 
s'observe  chez  des  individus  qui,  présentant  des  antécédents  hérédi- 
taires, ont  été  atteints  de  bleunorrhagie.  A  l'examen,  on  trouve  un- 
tuméfaction  unie  ou  bilatérale  ayant  la  configuration  des  vésicul»- 
séminales.  C'est  par  l'exploration  bimanuelle  qu'on  apprécie  1^ 
mieux  cette  tuméfaction.  A  l'inverse  des  infiltrations  péri prostatiqn- 
et  péri-uréthrale,  la  tuberculose  périvésiculaire  est  très  doulonrens»^ 
à  la  pression.  Le  ramollissement  est  ici  très  tardif  et  il  provoiju»^ 
très  rarement  une  péritonite.  La  maladie  a  bien  plutôt  une  tendanc  * 
à  se  porter  en  bas,  et  Touverture  des  abcès  se  fait  en  général  soit 
dans  la  région  prostatique  de  l'urèthre,  soit  encore  dans  le  rectum, 
soit  enfin  au  périnée. 

La  tuberculose  du  tissu  conjonctif  ;)énré*îca/  est  rare  et  M.  En- 


DK      LA     PRESSE     ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.       655 

iii^ch  ii*en  a  observé  que  deux  cas.  Elle  donne  lieu  surtout  à  des 
roubles  urinaires  et  à  des  symptômes  de  compression  et  d*inilam- 
latioB  du  côté  du  rectum. 

K  c^lé  de  ces  formes  à  marche  lente,  on  voit  des  cas  qui  évoluent 
*»*>  rapidement.  Il  s*agit  alors  d'individus  âgés,  à  antécédents  tuber- 
uieux,  chez  lesquels  on  peut  constater  des  infiltrations  inilamma- 
!ires  ayant  persisté  à  la  suite  d'une  biennorrhagie.  Les  malades  se 
lésentent  alors  avec  de  vastes  infiltrations  tout  autour  de  la  pro- 
3te.  En  pareil  cas  la  maladie  débute  d'ordinaire  par  des  accès  de 
•^\ie  intenses.  En  peu  de  temps  il  se  fait  des  abcès  volumineux,. 
U!  s'ouvrent  spontanément;  cette  ouverture  ne  fait  pas  disparaître 
i  !i»^vre,  qui  persiste  jusqu'à  la  mort.  L'urine  devient  rapidement 
urulente  ;  il  se  produit  un  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius  ou  une 
ûitonîte,  et  la  mort  s'ensuit. 

Ces  cas  à  marche  rapide  ne  sont  pas  communs,  niais  il  importe, 
e  les  connaître  au  point  de  vue  du  pronostic.  11  est  probable  qu'ils 
Dirent  être  considérés,  au  point  de  vue  étiologique,  comme  pro- 
dits par  une  généralisation  de  la  tuberculose  par  la  voie  des  vai»- 
laux  sang:uins. 

Le  traitement  de  toutes  ces  variétés  de  tuberculose  doit  avant 
ni  s'adresser  à  la  diathèse,  et  en  second  lieu  être  dirigé  contre  la 
feûon  locuLle.  Dans  les  cas  à  marche  lente,  il  faut  recommander 
Mt  d'abord  les  réfrigérants  auxquels  on  substituera  ensuite  les 
a^Uients  sous  la  forme  de  cataplasmes,  de  bains,  etc.  Dans  ces  cas, 
i  Uaitement  par  le  bistouri  ne  doit  être  appliqué  que  dans  la  me- 
II •-  indispensable.  Quand  un  abcès  s'est  développé  et  menace  de 

«ivrir  dans  le  rectum,  il  vaut  mieux  laisser  cette  ouverture  se  faire 
^'Ulanément,  car  l'expérience  montre  que  la  guérison  est  alors 
ncn  plus  rapide  qu'après  l'ouverture  au  bistouri.  Par  contre,  quand 
onverture  semble  vouloir  se  faire  dans  une  autre  cavité,-telle  que 
i%*?ssie  ou  la  cavité  péritonéale,  il  faut  pratiquer  l'incision  aussi 
af^id^ment  que  possible.  Mais  le  point  essentiel  du  traitement  est 
ûsjours  celui  qui  s'adresse  à  Tétat  général.  E.  D. 


DIVERS 

Rétention  d^urine  par  rétroflexion  de  Tutôrns  gravide .  — 
Réduction.  —  Cessation  des  accideiits.  —  Continuation  de  la 
grossesse.  parM.  Henri Hartmân?? (Anna/cs  de  gynécologie,  ocL  1894). 
~  M"*  C...,  30  ans,  a  mené  sans  incident  deux  grossesses  à  terme, 
'•'une  en  1886,  la  deuxième  en  novembre  1889.  Depuis  cette  seconde 
grossesse  les  règles  sont  un  peu  plus  fréquentes,  avancent  de  trois 
jii  qoatre  jours,,  quelquefois  même  reviennent  deux  fois  dans  le 
ai^^me  mois.  Elles  sont  précédées  de  douleurs  la  veille  de  leur 
arrivée. 

Le  23  novembre  1893,  elles  sont  apparues  pour  la  dernière  fois  et 
r-tte  suspension  de  règles  a  été  accompagnée  de  maux  de  cœur, 
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d'augmentation  de  volume  des  seins,  etc.  Tout  ce  début  de  grossesse 
ne  présentait  rien  de  particulier. 

C'est  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  trois  mois  apr^i  h 
dernière  apparition  des  règles  que  la  malade  commença  à  éproa^n 
une  certaine  difficulté  pour  uriner;  quelquefois  il  lui  arrivait  d' 
faire  deux  ou  trois  tentatives  infructueuses  avant  de  pouvoir  saLls- 
faire  les  besoins  d'uriner  qu'elle  éprouvait.  Plusieurs  fois  cbaqu» 
nuit  elle  était  obligée  de  se  levef  pour  uriner. 

Il  y  a  huit  jours,  cette  difficulté  de  la  miction  a  considérableme:: 
augmenté  et  la  malade  n'arrivait  à  uriner  qu'au  prix  d'efforts  violenU 

Le  5  mars,  deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital  Bicbat,  AU 
éprouva  des  difficultés  telles  qu'elle  dut  prendre  un  bain,  et  y  û 
des  efforts  si  violents  qu'elle  eut  deux  ecchymoses  sons-^onjoDc 
tivales.  Depuis  ce  moment,  elle  souffre  constamment  et  n'arrive  . 
rendre  que  quelques  gouttes  d'urine. 

7  mars  1894.  Le  ventre  est  globuleux,  tendu  et  dépressible,  mani 
festement  tluctuant.  La  vessie  dépasse  l'ombilic.  En  écartant  l| 
lèvres  de  la  vulve  on  aperçoit  le  col,  fendu  à  gauche,  exulcéré  f 
pourtour  de  son  oriûce,  présentant  une  teinte  bleuâtre. 

A  gauche  existe  une  ecchymose  bulbaire  occupant  tout  le  stà 
ment  inférieur  de  l'œil,  maxima  au  niveau  du  sillon  inférieur:!: 
paupière  inférieure  présente  sur  sa  face  cutanée  une  teinte  bleuté 
à  peine  appréciable.  A  droite,  on  trouve  une  ecchymose  bulhûB 
identique;  l'ecchymose  de  la  face  cutanée  de  la  paupière  iaférïftifl 
est  plus  marquée  qu'à  gauche.  Aucune  ecchymose,  aucune  conti2siati 
sur  le  pourtour  des  orbites. 

Prenant  une  sonde  béquille  n®  i6,  nous  l'introduisons  avec  la  p\W 
grande  facilité  dans  la  vessie;  l'urine  sort  en  jet.  Lorsque  1  "2^)0 iznm 
mes  se  sont  écoulés,  le  liquide  bavant  par  la  sonde,  nous  cess«>4 
l'évacuation  pour  ne  pas  amener  une  déplétion  trop  brusque  de  ! 
vessie.  Cette  urine  est  claire  et  l'on  n'y  trouve  aucun  micro-or^.'a 
nisme,  ni  par  l'examen  sur  lamelles,  ni  pat  les  cultures  sur  divf-r 
milieux.  Cette  démonstration  de  la  stérilité  de  Turine  est  faite  pa 
notre  interne  M.  Morax. 

La  situation  du  col,  une  fois  la  vessie  partiellement  évacuée.  ; 
changé.  Il  ne  tend  plus  à  sortir  de  la  vulve;  en  écartant  fort? 
ment  les  lèvres  de  celle-ci,  on  voit  que  la  partie  qui  se  prése.nt»! 
n'est  plus  Torifice,  mais  la  face  antérieure  de  la  lèvre  antérieurt  i 
Enfonçant  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  constate  que  l 
face  antérieure  du  col  se  dirige  en  avant,  laissant,  entre  elle  et  l 
pubis,  un  espace  juste  suffisant  pour  admettre  le  doigU  Dépriroan 
ce  cul-de-sac  antérieur  aussi  fortement  que  possible,  nous  ne  trou- 
vons pas  de  corps  utérin.  Celui-ci  est  cependant  accessible  à  L 
main  abdominale  qui  déprime  fortement  la  paroi  et  le  trouve  dac- 
l'excavation,  arrondi,  mou  et  dépressible.  Le  doigt  introduit  daii: 
le  cul-de-sac  postérieur  arrive  du  reste  inomédiatement  au  fond  d  un 
sillon  formé  par  la  jonction  du  col  et  du  corps,  dont  on  appréc:^ 
les  caractères  avec  la  plus  grande  facilité. 
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L*existence  de  la  rétroflexion  d'un  utéras  gravide  étant  ainsi 
^tte^]ent  établie,  nous  refoulons  le  corps  utérin  de  bas  en  haut 
rec  deux  doigts  introduits  dans  le  cui-de-sac  postérieur.  La  réduc- 
>a  s*ob tient  avec  la  plus  grande  facilité  et  Ton  constate  immédia- 
ment  que  le  fond  de  Tutérus  est  à  deux  doigts  de  l'ombilic,  à  six 
i-dessas  du  pubis. 

Renouvelant  alors  l'exploration  du  cul-de-sac  antérieur,  nous 
nions  nettement  l'évasement  du  corps  utérin.  L'orifice  du  col 
igarde  en  bas  et  en  arrière. 

I>epuis  ce  moment  la  malade  urine  normalement;  la  réduction 
est  maintenue  sans  tampon  ni  ceinture  et  la  grossesse  a  continué 
ins  incident,  pour  se  terminer  par  un  accouchement  à  terme 
t  24  août  dernier.  E.  D. 

Asperxnatisme  temporaire  {Ein  F  ail  von  temporarius  Asperma- 
i>mus)^  parWiNTER  (Wien,  med,  Wochemchr.j  i894,  n°  44).  — Sous  le 
iDmd'aspermattsme  temporaire,  l'auteur  désigne  le  cas  où  le  sperme 
fte  s*écoule  pas  au  moment  du  coït,  mais  quelque  temps  après  quand 
le  membre  commence  à  devenir  flasque.  L'état  en  question  tient  le 
plas  souvent  à  l'existence  d'un  rétrécissement  uréthraL  II  en  a  été 
linsi  du  moins  dans  les  deux  cas  rapportés  par  l'auteur.  Les  deux 
Balades  furent  guéris  après  la  dilatation  progressive  du  rétrécisse- 
ment. Br. 

De  rasepsie  dans  le  cathétérlsme,  par  le  D'  S.  Grosglik  (Re- 
tac  de  la  chirurgie  polonaisey  2'  fasc).  —  L'auteur  s'occupe  d'abord 
ée  la  pathogénie  des  troubles  qui  se  manifestent  à  la  suite  de  Tin- 
bcKiuciion  de  l'instrument  dans  la  vessie;  il  arrive  à  conclure  que 
■h  troubles,  de  nature  infectieuse,  sont  dus  à  la  pénétration  do  bac- 
pries  dans  les  voies  urinaires.  L'auteur  est  d'avis  que  la  fréquence 
le  l'infection  que  l'on  observe  encore  actuellement  doit  être  attribuée 
l  la  négligence  des  règles  de  l'asepsie  au  moment  du  calhétérisme. 
fiette  négligence  s'explique  :  1°  par  la  résistance  de  la  vessie  h  l'in- 
B£tion,  et  c'est  pourquoi  l'introduction  d'uu  instrument  malpropre 
ut  quelquefois  ne  pas  avoir  de  suites  fâcheuses;  ce  sont  les  faits  de 
4  ordre  qui  permettent  à  certains  chirurgiens  de  considérer  la  dé- 
fection des  instruments  comme  superflue  ;  2^  par  les  difficultés  que 
[on  rencontre  lorsqu'il  s'agit  de  la  désinfection  des  instruments  en 
»mme  élastique,  et  Z**  par  les  difficultés  techniques  du  cathétérlsme 
ptique. 

Le  travail  actuel  est  destiné  à  faire  connaître  les  règles  du  cathé- 
isme  aseptique. 

Dans  la  première  partie,  l'auteur  examine  les  méthodes  de  désin- 

[eciioQ  des  sondes  et  des  bougies.  Toutes  les  méthodes  recomman- 

lées  jusqu'ici  sont  soumises  par  l'auteur  à  une  critique  approfondie 

»a$ée  sur  des  recherches  bactériologiques  personnelles  faites  au  la- 

loraloire  du  service  du  D*"  Krajewski  à  l'hôpital  de  l'Enfant- Jésus. 

|I>7S  travaux  de  l'auteur  s«^  rattachent  au  nettoyage  mécanique,  à  la 
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désinfection  par  des  gaz  et  vapeurs  antiseptiques  et  à  la  désinfection 
par  des  températures  élevées.  Le  procédé  de  Tauteur  consiste  à  in- 
fecter des  sondes  et  des  bougies,  surtout  des  sondes  fines,  par  de> 
cultures  pures  du  staphylococcus  atirem  et  albm,  du  streptoroccus  ;  il  s'est 
servi  également  d'urine  en  putréfaction  et  de  pus  contenant  les  mi- 
cro-organismes que  nous  venons  de  mentionner.  En  infectant  Vim- 
trument,  l'auteur  mettait  un  soin  particulier  à  infecter  la  lumière  de 
la  sonde.  Ensuite  l'instrument  était  désinfecté  suivant  une  des  mé- 
thodes ci-dessus  et  l'on  faisait  des  cultures  sur  Tagar,  la  gélatine  et 
le  bouillon,  soit  en  plongeant  pendant  quelques  secondes  Tinstru- 
ment  dans  le  milieu  nutritif,  soit  par  l'introduction  d'une  aiguille  de 
platine  flambée  dans  l'intérieur  de  la  sonde.  Les  milieux  nutritifs 
étaient  placés  dans  l'étuve  &  33-37<*  C.  L'auteur  expose  les  résultats 
de  ses  recherches  dans  trois  chapitres. 

1 .  Nettoyage  mécanique  et  désinfection  au  moyen  de  liquides  anti- 
septiques. Tous  les  travaux  (sauf  celui  de  Barlow)  qui  ont  été  publiés 
sur  l'action  des  liquides  antiseptiques,  ont  le  défaut  de  ne  pas  imistei 
suffisamment  sur  la  nécessité  de  supprimer  exactement  toute  trace 
de  ces  substances  restée  sur  les  sondes  examinées;  c'est  pourquoi 
l'auteur  pense  que  les  assertions  au  sujet  de  l'efficacité  des  liquides 
antiseptiques  ne  méritent  pas  beaucoup  de  créance.  En  ce  qui  con- 
cerne les  recherches  de  Barlow,  l'auteur  leur  reproche  d'avoir  tlé 
exécutées  non  pas  sur  des  sondes  entières,  mais  sur  des  fraf^nients  de 
sondes  neuves,  ce  qui  est  loin  de  présenter  les  mêmes  difficultés  que 
la  stérilisation  des  sondes  entières  et  ayant  déjà  servi.  En  outre  Bar- 
low n'indique  point  les  numéros  dont  il  s'est  servi.  Dans  ses  expé- 
riences le  D^  G.  a  employé  des  cathéters  en  gomme  élastiiine  ayant 
déjà  servi,  qu'il  stérilisait   in  toto.  Voici  comment  s'opérait  le  net- 
toyage mécanique  :  chaque  instrument  était  frotté  pendant  trois  à 
cinq  minutes  dans  de  l'eau  chaude  savonneuse  et  lavé  sous  un  cou- 
rant énergique  d'eau  froide  pendant  deux  à  trois  minutes,  on  l'essuyait 
d'abord  avec  un  tampon  d'ouate  stérilisée  et  ensuite  avec  une  serviette 
stérilisée.  Dans  la  stérilisation  au  moyen  de  liquides  antiseptiques  les 
sondes  subissaient  préalablement  le  nettoyage  mécanique  que  nou'i 
venons  de  décrire  pour  être  ensuite  plongées  dans  la  solution  de 
sublimé  à  un  millième  pour  une  demi-heure  environ;  ici  encore  on 
les  frottait  avec  des  tampons,  on  faisait  passer  un  courant  de  sublimt^ 
par  le  canal  de  l'instrument  et  on  le  séchait  ensuite  avec  des  tam- 
pons et  serviettes  stérilisés.  Les  résultats  de  ces  expériences  sont 
rapportés  par  l'auteur  dans  7  tableaux  dont  3  se  rapportent  au  uel- 
loyage  mécanique  seul,  les  4  autres,  au  nettoyage  mécanique  com- 
biné à  l'action  de  substances  antiseptiques  (la  solution  de  sublimé  au 
millième).  Sur  9  sondes  et  bougies  de  la  première  série  l'auteur  n  ob- 
tint pas  un  seul  résultat  favorable;  sur  12  instruments  de  la  deuxième 
série  il  eut  deux  résultats  satisfaisants.  Il  en  résulte  donc  que  ni  le 
nettoyage  mécanique,  ni  la  stérilisation  au  moyen  de  liquides  anti- 
septiques n'assurent  l'asepsie  des  instruments.  En  outre,  l'auteur  fait 
remarquer  que  les  substances  antiseptiques  altèrent  les  sondes  et 
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>a^es  et  déterminent  des  manifestations  irritatives  désagréables 
]  côté  de  l'arèthre. 

2°  Désinfection  au  moyen  de  gaz  et  de  vapeurs  antiseptiques,  —  Dans 
f  chapitre,  l'auteur  décrit  la  méthode  de  stérilisation  des  instru- 
enlsau  moyen  de  Tacide  sulfureux  gazeux  et  des  vapeurs  mercurielles. 
près  avoir  rapporté  la  description  assez  détaillée  des  appareils  de 
ayon.  Boulanger  et  Janet,  Fauteur  expose  les  recherches  bactériolo- 
ques  personnelles  sur   l'action  antiseptique  de  l'acide  sulfureux, 
ans  ses  expériences  le  D'  G.  s'est  servi  d'un  appareil  à  peu  près 
aalogue  à  celui  de  Gnyon  et  a  veillé  surtout  à  l'occlusion  aussi  par- 
dte  que  possible,  afin  d'éviter  le  dégagement  des  vapeurs  sulfureuses 
ans  l'atmosphère.  L'auteur  obtenait  l'acide  sulfureux  par  l'action  de 
acide  chlorhydrique  sur  le  bisulfite  de  soude.  Les  sondes  et  les  bou- 
ies  infectées  par  des  cultures  pures  du  staphylococcus  albiLs  et  aureus 
invi  que   par  de  l'urine  putréfiée  restaient  dans  une  atmosphère 
lacide    sulfureux   pendant    vingt-quatre  heures.    Les   inoculations 
Uient  faites  par  immersion  momentanée  du  bout  de  l'instrument 
!au5  le  milieu  nutritif  ou  bien  par  l'intermédiaire  d'un  fil  de  platine . 
kmbé.  Au  total  l'auteur  a  fait  ses  expériences  sur  *2a  soudes  et 
bougies;  parmi  ces  25  instruments  il  s'en  trouva  à  peine  7  d'asep- 
Hi^ues.  L'auteur  ne  réussit  pas  une  seule  fois  à  désinfecter  l'intérieur 
de  !a  sonde.  Dans  10  expériences  les  bougies  et  les  surfaces  externes 
ic'à  sondes  se  sont  montrées  infectées.  Au  point  de  vue  de  l'abon- 
dance des   microbes  cultivés  la  méthode  de  stérilisation  par  l'acide 
toliiireux  est  inférieure  au  nettoyage  mécanique  des  instruments. 

L  auteur  est  d'avis  que  la  stérilisation  par  l'acide  sulfureux  n'assure 
imllemeut  l'asepsie  de  l'instrument.  En  outre  l'auteur  s'en  rapporte 
4  Tobsenration  de  Kutner  faite  à  l'hôpital  Necker  et  récemment  dé- 
cile, suivant  laquelle  l'instrument  à  la  suite  d'une  ou  deux  désinfec- 
Ikms  par  l'acide  sulfureux,  s'altère  au  point  de  ne  plus  pouvoir  servir, 
la  vérification  du  pouvoir  désinfectant  des  vapeurs  mercurielles  a 
J^'^noé  à  l'auteur  des  résultats  moins  satisfaisants  encore.  Le  D'  G. 
dt;:nt  d'abord  la  méthode  de  Lanneloiigue  d'après  les  données  four- 
aie>  par  les  travaux  de  Fourcaud,  de  Nazaris  et  de  Faguet,  ensuite  il 
rdpjx^rte  toute  une  série  d'ob/ervations  personnelles.  Les  trois  pre- 
ni'^res  expériences  ont  été  faites  de  la  manière  suivante  :  les  sondes 
H  les  bougies  infectées  par  des  cultures  pures  du  staphylococcus  au- 
nus  et  albus  ont  été  placées  dans  des  éprouvettes  contenant  du  mer- 
ro  métallique  ety^sont  restées  pendant  vingt-quatre  à  quatre-vingt- 
ize  heures  à  température  ordinaire.  Les  cultures  faites  sur  Tagar  et 
bouillon  ont  prouvé  que  les  34  instruments  employés  dans  ces  ex- 
nences  restaient  infectés.  Dans  les  7  expériences  suivantes  l'au- 
nr  a  mis  les  instruments  préalablement  infectés  dans  des  éprou- 
ttes  contenant  du  mercure  et  placées  dans  l'étuve  à  une  température 
[le:i3  à  37*  où  ils  sont  restés  de  vingt-quatre  à  cent  quarante-quatre 
^^iires.  Parmi  les  38  sondes  et  bougies  ainsi  stérilisées  il  y  en  eut  à 
iKine  8  d'aseptiques.  11  importe  de  remarquer  que  l'auteur  employait 
^^m  ses  expériences  aussi  bien  des  instruments  neufs  que  des  in  s- 
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truments  ayanl  déjà  servi,  les  cultures  employées  dans  les  ex^ 
riences  étaient  en  partie  fraîches,  en  partie  anciennes  ;  eii  outre,  atin 
de  voir  si  le  mercure  arrête  le  développement  des  microbes  1  auteur 
transportait  des  quantités  plus  ou  moins  considérables  de  ce  liquida 
dans  les  milieux  nutritifs  destinés  aux  cultures  que  l  auteur  faisa. 
avec  l'instrument.  Cependant  dans  la  majorité  des  expériences  ie> 
résultats  obtenus  n'ont  point  été  satisfaisants. 

En  se  basant  sur  ces  expériences  l'auteur  conckit  que  le  pouvoir 
antiseptique  des  vapeurs  mercurielles  à  la  température  habitue  i^ 
aussi  bien  qu'à  la  température  de  l'étuve  est  presque  nul. 

Pour  se  rendre  compte  si  les  vapeurs  mercurielles  remplissa..  n, 
effectivement  le  cylindre  contenant  les  sondes  et  les  bougies,  lau bfur 
suspendit  dans  ce  cylindre  une  épingle  en  or  d'abord  à  .a  hauteur 
de  30.  puis  à  celle  de  10  centimètres  au-dessus  du  mveau  du  mer- 
cure métallique  et  il  put  se  convaincre  qu'elle  n'avait  pas  biancn 
au  bout  de  trois  jours  tout  en  étant  exposé  à  1  action  des  vapeur^ 
mercurielles  à  une  température  de  36o  C.  (Dans  toutes  ces  expenenc- 
la  quantité  de  mercure  méUllique  était  assez  considérable).   ^ 

3  La  désinfection  au  moyen  des  températures  élevées,  —  L  aut.  nr 
est  d'avis  que  seule  la  désinfection  au  moyen  de  terapérature>  • . - 
vées  assure  complètement  l'asepsie  des  instruments.  Les  mstrum^ut^ 
métalliques,  cé^ux  en  caoutchouc  vulcanisé  doivent  être  soumis  h  .  ■- 
bullition  pendant  cinq  minutes  dans  de  l'eau  ne  renfermant  pa^  .V 
soude,  car  celle-ci  irrite  l'urèthre  et  détermine  de  la  douleur-  quin 
aux  instrurnents  élastiques,  ils  doivent  être  stérihsés  par  la  cha,-  : 
sèche  à  la  température  de  140«  C.  pendant  une  ou  deux  heures  ^i 
bien  dans  un  courant  de  vapeur.  L'auteur  <Jécrit  le  procédé  de  Dels;.^ 
nière,  Poncet,  Alapy,  Desnos,  Albarran,  Kutner  et  d'autres  et  arn^ 
à  conclure  que  la  désinfection  par  la  vapeur  pendant  un  quart  d  h-uy 
rend  les  plus  grands  services,  pourvu  que  le  courant  de  vapeur  ^-.n 
dirigé  à  travers  le  canal  de  la  sonde  ainsi  que  cela  a  lieu,  dans  l  ap- 
pareil de  Kutner.  Dans  l'appareil  de  Kutner,  les  bougies  s'altem:i 
par  suite  de  l'accumulation  dans  le  tube  d'une  quantité  assez  notaM-; 
d'eau  de  condensation;  cette  constatation  amena  l'auteur  à  imapin'^f 
un  autre  appareil  qui  permet  d'éviter  facilement  les  incooTéiU'^ns 
de  l'appareil  de  Kutner  et  peut  servir  à.la  stérilisation  de  toute  h):»'^ 
d'instruments  ainsi  que  des  objets  depan?ement  indispensables  daib 
la  pratique  urologique.  L'appareil  de  l'auteur  est  une  combinais  ■• 
de  celui  de  Schimmelbusch  destiné  à  la  stérilisation  des  instrumen'^ 
métalliques  et  de  Vappareil  à  vapeur  modiOéde  Lautenschlâger.  l«* 
chaudière  qui  a  la  forme  d'une  boîte  rectangulaire  et  sert  à  la  produc- 
tion de  la  vapeur  ainsi  qu'à  la  stérilisation  des  instruments  méUlIi'I"^' 
et  des  sondes  eà  caoutchouc  vulcanisé  est  munie  d'un  couverde  en 
forme  de  tuyau  à  dotible  cylindre.  Le  cylindre  intérieur  présente  à  son 
extrémité  supérieure  des  tubes  destinés  à  Tadaptation  des  sondes.  U 
vapeur  circule  dans  l'espace  compris  entre  les  deux  cylindres  ;  elle  pas^^ 
ensuite  à  travers  les  tubes  dans  les  cathéters  et  par  les  yeuxdeceain' 
dans  l'intérieur  du  cylindre  ;*  la  vapeur  peut  s'échapper  soit  par  1  on- 
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e  ({Di  se  trouve  dans  le  couTerdc  du  cylimlre,  soit  par  le  robinet 


.'laiû  imniéiliaU-iiietit  au-dessus  du  fond  du  cylindre  interne.  Lors- 
iiiil  s'agit  de  stériliser  des  sondes,  on  fait  sortir  la  vapeur  par  la 
ont!  supérieure,  dans  la  stérilisation  des  objets  de  pansement,  par  la 
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voie  inférieure.  Deux  boîtes  construites  d'après  les  boites  de  Schim- 
melbusch  sont  destinées  à  la  stérilisation  des  objets  de  pansement. 
Les  bougies  sont  placées  dans  des  tubes  de  verre  que  Ton  renferm** 
dans  Tappareil.  La  température  de  l'intérieur  du  cylindre  est  égale  à 
99°  et  demi  C.  L'appareil  peut  être  chaafTé  au  gaz  ou  à  l'aide  des 
deux  lampes  à  benzine. 

Les  expériences  faites  avec  cet  appareil  ont  prouvé  que  les  sondes 
et  les  bougies  sont  stérilisées  au  bout  de  cinq  minutes.  Cependant 
l'auteur  couseiile  de  continuer  la  stérilisation  encore  pendant  une 
dizaine  de  minutes  et  cela  dans  le  but  de  détruire  les  spores  éven- 
tuelles. La  stérilisation  achevée,  on  saisit  les  sondes  avec  une  pince 
flambée  pour  les  placer  dans  des  tubes  de  verre  stérilisés  que  Ton 
ferme  avec  des  bouchons  d'ouate  stérilisé.  Les  traces  minimes  d'ha- 
midité  restées  sur  les  instruments  sont  absorbées  par  Touate  et  c'est 
ainsi  que  les  sondes  ou  les  bougies  restent  dans  une  atmosphère 
relativement  sèche.  L'auteur  afûrme  que  ce  mode  de  stérilisation 
des  instruments  élastiques  ne  les  altère  nullement  ;  du  moins  n'a-t-il 
pas  observé  d'altération  après  les  avoir  stérilisés  par  la  vapeur  plus 
d'une  dizaine  de  fois. 

Dans  le  dernier  chapitre  delà  première  partie  nous  trouvons  quel- 
ques remarques  pratiques  au  sujet  de  la  stérilisation  des  bougies  t'i 
des  sondes.  Aux  malades  qui  se  cathétérisent  eux-mêmes  à  l'aide  des 
sondes  de  TS'élaton  l'auteur  recommande  l'appareil  (caléfacteur)  do 
D'  Duchastelet  ;  k  ceux  qui  se  servent  de  sondes  élastiques,  l'appa- 
reil du  D'  Kutner.  Le  médecin  spécialiste  qui  peut  avoir  à  stériliser  à 
la  fois  une  quantité  notable  de  toute  sorte  d'instruments  doit  se  pro- 
curer l'appareil  de  l'auteur;  cet  appareil  permet  en  effet  de  stériliser 
à  la  fois  15  à  20  sondes  élastiques  ainsi  qu'une  grande  quantil/de 
bougies  élastiques  et  d'instruments  métalliques  et  en  caoutchouc 
vulcanisé.  La  fin  de  ce  chapitre  est  consacré  au  nettoyage  des  ins- 
truments. 

Dans  la  deuxième  partie  [l'auteur  s'occupe  des  diverses  manipula- 
tions nécessaires  dans  le  cathétérisme  aseptique.  Le  D'  G.  rapporte 
quelques  exemples  d*infection  urinaire  qu'il  a  eu  l'occasion  d'obser- 
ver et  recommande  de  n'employer  la  sonde  qu'avec  les  plus  grandes 
précautions,  car  malgré  l'usage  d'instruments  stérilisés  le  cathété- 
risme a  lieu  parfois  dans  des  conditions  qui  sont  loin  d'assurer  Tasep- 
sie  de  la  manipulation.  En  premier  lieu  il  importe  de  veiller  à  la  dé- 
sinfection des  mains.  En  se  basant  sur  ses  recherches  bactériologiques 
personnelles,  l'anteur  considère  toutes  les  méthodes  de  désinfection 
des  mains  qui  ont  été  proposées  jusqu'ici  comme  peu  certaines, 
aussi  conseiile-t-il  de  mettre  beaucoup  de  précautions  dans  le  ma- 
niement de  la  sonde  stérilisée,  malgré  un  lavage  soigneux  des  mains; 
il  faut  éviter  surtout  de  toucher  au  bec  de  l'instrument.  Pour  lubri- 
fier les  sondes  et  les  bougies  l'auteur  se  sert  de  vaseline  stérilisée 
dans  laquelle  on  doit  plonger  le  bec  de  l'instrument  au  lieu  de  prendre 
la  vaseline  avec  le  doigt.  L'auteur  ne  conseille  pas  d'étendre  de  la 
graisse  sur  la  sonde,  par  crainte  de  l'infecter.  La  glycérine  stérilisée 
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aussi  bien  que  la  pommade  an  savon  recommandée  récemment  par 
Guyon,  détermine,  suivant  les  observations  de  Fauteur,  de  Tirritation 
de  l'nièthre  et  des  picotements  au  moment  de  l'introduction  de  l'ins- 
trument. I^  vaseline  doit  être  soumise  à  Tébullition  pendant  une 
•iemi-henre,  sans  quoi  elle  n'offre  point  de  garanties  au  point  de  vue 
bactériologique. 

Avant  chaque  cathétérisme,  le  gland  ainsi  que  Torifice  de  Turèthre 
doivent  être  lavés  avec  soin.  L'auteur  envisage  largement  la  ques- 
tion de  Tirrigalion  de  Turèthre  et  après  avoir  signalé  la  divetgence 
d'opinion  des  auteurs  au  sujet  de  la  valeur  pathogénique  de  ces 
mirro-organismes,  le  D' G.  s'en  réfère  à  ses  observations  personnelles, 
apportées  dans  son  travail  :  Contribution  à  la  pwphylaxie  de  la  cys- 
tite dite  e  cathétérisatione  (voir  Przegl.  Chirurg.,  t.  I,  p.  xu).  Ces  ob- 
Krvations  témoignent  en  faveur  de  l'opinion  de  Rovsing  et  Halle,  à 
savoir  que  les  micro-organismes  de  l'urèthre  peuvent  être  transportés 
dans  la  vessie  au  moment  du  catbétérisme  et  y  déterminer  des  trou- 
bvs  si  les  conditions  s'y  prêteqt.  Dans  le  catbétérisme  nous  devons 
donc,  suivant  l'auteur,  tenir  compte  de  cette  source  d'infection,  nous 
devons  chercher  à  obtenir,  autant  que  possible,  l'innocuité  de  la  flore 
de  l'urèthre.  Bien  qu'on  ne  puisse  pas  compter  sur  la  désinfection 
eerlame  de  l'urèthre  {Petit  et  Wassermann,  Barlow),  l'auteur  n'en 
conclut  pas  moins,  en  se  basant  sur  ses  recherches  personnelles,  que 
>i.orabre  de  microbes  habitant  le  canal  uréthral  peut  être  réduit  au 
niinimum.  Il  reproche  à  Petit  et  Wassermann  d'avoir  employé  le 
bouillon  comme  milieu  de  culture  et  de  n'avoir  contrôlé  le  liquide 
ûQtrilif  qu'au  bout  de  huit  jours;  une  méthode  semblable  doit  néces- 
«iremenl  être  suivie  de  résultats  négatifs,  car  la  pénétration  dans  le 
feouillon»  ne  fût-c<*  que  d'un  seul  microbe  au  moment  où  l'on  fait  la 
l'iii'ure,  sufflt  pour  qu'on  en  trouve  des  milliards  au  bout  de  huit  jours. 
Apr»>i  avoir  lavé  l'urèthre  pendant  cinq  à  six  minutes  avec  un  litre 
'iVau  stérilisée  l'auteur  a  fait  des  cultures  sur  la  gélatine  (plaques 
'!-  Pétri;  et  a  pu  se  convaincre  que  dans  l'un  des  cas  la  gélatine  con- 
tenait avant  le  lavage  84  colonies,  après  le  lavage,  on  n'y  en  trouva 
'l'i^  2;  dau:^  le  second  cas,  il  constata  dans  la  ç^'élatine  avant  le  la- 
'u.'e  un  nombre  très  considérable  de  colonies,  après  le  lavage,  3; 
dans  le  troisième  cas  la  plaque  de  gélatine  ensemencée  avant  le  la- 
vage présentait  une  quantité  innombrables  de  colonies,  au  contraire, 
«  n  n'y  constata  que  2  colonies.  L'auteur  est  d'avis  que  malgré  l'im- 
I'»Nsibiiité  d'obtenir  la  désinfection  absolue  de  l'urèthre,  celle-ci  n'en 
reNle  pas  moins  obligatoire  dans  le  catbétérisme,  car  en  diminuant 
^  quantité  de  microbes  de  l'urèthre  nous  réduisons  les  chances  de 
i':nfec.tion.  Guyon  même,  qui  n'admet  point  la  possibilité  d'entraîner 
dans  la  vessie  les  microbes  habitant  l'urèthre,  en  recommande  cha- 
leureusement les  irrigations.  L'auteur  croit  que  le  lavage  de  l'urèthre 
ayant  l'introduction  d^  l'instrument  doit  être  appliqué  en  raison 
'l  indications  précises.  Ces  indications  sont  divisées  par  l'auteur  en 
indications  absolues  et  indications  relatives.  La  désinfection  de  l'urè- 
tlireest  absolument  indiquée  dans  l'intlammation  aiguë  et  chronique 


664  REVUE     INTERNATIONALE 

de  l'urèthre  ainsi  que  dans  tons  les  processas  patbologiqoes  accom- 
pagnés de  rélentioD  complète  ou  incomplète  de  Turine,  d'hyperémiâ 
ou  de  lésion  de  la  muqueuse  vésicale,  car  dans  ces  affections  la  Tes* 
sie  se  prête  le  plus  facilement  à  l'infection.*  Dans  toutes  les  autres 
affections  la  désinfection  de  l'urèthre  est  utile.  L'impressionnabîblè 
excessive  de  la  muqueuse  observée  chez  certains  sujets  est  considé- 
rée  par  l'auteur  comme  une  contre-indication  à  Tirrigation  de 
l'urèthre. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  la  désinfection  de  rurèthr^ 
l'auteur  recommande  le  lavage  à  méat  ouvert.  Il  faut  d'abord  laver  lu 
fosse  naviculaire,  ensuite,  la  portion  qui  est  située  au  delà.  11  faut 
éviter  de  pousser  le  liquide  jusque^dans  la  vessie  par  la  crainte  de 
transporter  l'agent  infectieux.  Le  D'  G.  recommande  de  taire  les  in- 
jections avec  de  l'eau  stérilisée.  La  durée  totale  de  la  manîpalalion 
ne  doit  pas  dépasser  quatre  à  cinq  minutes.  Dans  les  cas  où  l'urèthre 
est  infecté  nous  devons  manipuler  avec  plus  de  soin,  plus  longue- 
ment, nous  devons  chercher  à  enleyer  toute  trace  de  pus  existant 
sur  la  muqueuse  uréthrale. 

Les  seringues  employées  pour  les  lavages  de  l'urèthre  et  de  la  ves- 
sie doivent  être  stérilisées.  Cependant  la  stérilisation  des  serineoa 
offre  des  difficultés  sérieuses.  La  seringue  aseptique  de  Schmidt, 
toute  en  métal,  et  celle  de  Farkas,  ne  se  prêtent  point,  suivant  l'ac- 
teur, à  l'usage  urologique,  carie  piston  tout  en  étant  soigneusemen! 
graissé,  marche  difficilement,  d'une  manière  inégale,  et  c'est  pour- 
quoi l'injection  du  liquide  dans  l'urèthre  et  la  vessie  est  dooloureus*?, 
La  modification  faite  par  Janet  dans  la  seringue  de  Farkas  ne  h  «t 
point  la  difficulté,  cette  sorte  de  seringue  ne  différant  aucunement 
des  autres  seringues.  L'auteur  pense  qu'il  faut  se  servir  actuellement 
de  seringues  à  piston  en  cuir;  seulement,  il  est  nécessaire  d'en 
surveiller  avec  soin  la  propreté.  Il  a  pu  se  convaincre  par  ses  re- 
cherches bactériologiques  que  les  seringues  à  piston  en  cuir  ne  con- 
tiennent point  de  microbes  à  condition  de  ne  servir  exclusivement 
qu'à  l'injection  de  liquides  stérilisés;  cette  observation  se  rapporte 
non  seulement  aux  seringues  employées  pour  les  injections  de  nitrate 
d'argent,  mais  aussi  à  celles  qui  n'ont  jamais  été  en  contact  aveccf 
remède.  Par  contre,  une  fois  la  seringue  infectée,  il  n'y  a  plus  d'au- 
tre moyen  delà  rendre  aseptique  que  l'ébullition;  ni  la  solution  df 
nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  ni  le  sublimé  à  un  millième,  ni  Teau 
bouillante  passée  à  plusieurs  reprises  à  travers  le  canal  de  la  se- 
ringue ne  suffisent  à  sa  désinfection 

L'ébullition  fréquente  de  la  seringue  présentant  des  difficultés  tré^ 
grandes,  l'auteur  conseille  de  se  servir  en  urologie  d'une  seringue 
spéciale;  le  bout  de  celle-ci  destiné  à  recevoir  la  canule  doit  cHre  nus 
à  l'abri  de  la  poussière;  au  moment  où  l'on  emploie  cette  seringaf* 
il  faut  éviter  le  contact  du  bout  avec  les  substances  infectées.  On 
peut  se  servir  non  seulement  de  la  seringue  de  Guyon  mais  de  toute 
autre  seringue  dont  le  bout  est  recouvert  d'un  capuchon  en  caout- 
chouc. De  temps  en  temps  l'instrument  est  démonté,  le  piston,  lavt' 
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d'abord  dans  de  Teau  chaude  savonneuse»  ensuite,  avec  de  l'éther, 
après  qaoi  1^  piston  ainsi  que  le  corps  sont  stérilisés  par  la  vapeur 
OQ 1  ebuilition»  enftn  le  piston  enduit  de  vaseline  stérilisée  est  intro- 
duit dans  le  corps.  Cette  manipulation  répétée  à  des  intervalles  éloi- 
imés  ne  sera  point  nuisible  à  la  seringue.  Il  va  sans  dire  que  les  se- 
rÏDgues  servant  à  rinstillation  et  à  Tinjection  de  la  cocaïne  doivent 
être  désinfectées  de  la  même  façon.  Lorsqu'on  a  afl'aire  à  une  vessie 
iofeclée  on  peut  se  contenter  des  procédés  recommandés  par  Albar- 
rao  et  Desnos.  Les  irrigateurs  ou  les  poires  en  caoutchouc  doivent 
être  soumises  à  l'ébullition. 

Pour  les  irrigations  de  Turèthre  et  de  la  vessie  l'auteur  ne  recom- 
mande que  Teau  stérilisée.  Le  vase  où  nous  puisons  cette  eau  doit 
«salement  être  stérilisé.  11  faut  aussi  stériliser  les  solutions  d'acide 
[•orique  ou  de  nitrate  d'argent,  car  celles-ci  peuvent  contenir  des  mi- 
cro-organismes. Les  solutions  de  cocaïne  doivent  également  être  sté- 
n)i5ées.  L'auteur  conseille  de  ne  recourir  aux  lavages  de  la  vessie  que 
dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  infection  avérée  de  cet  organe. 

Daos  le  chapitre  «  Précautions  spéciales  à  prendre  dans  le  cafhé- 
têhsme  aseptique  »,  l'auteur  examine  les  moyens  de  prévenir  la 
•l'imposition  de  l'urine  sous  l'influence  des  microbes  transportés 
de  Turèthre  dans  la  vessie.  Le  D'  G.  pense  que  les  médicaments  in- 
ternes recommandés  dans  ces  temps  derniers  comme  le  salol,  l'acide 
lorique,  etc.,  ne  sont  pas  d'une  efficacité  bien  grande.  11  rejette  éga- 
•enient  le  moyen  proposé  par  Rovsing,  à  savoir  l'injection  dans  la 
«e«sie  après  chaque  cathétérisme  de  la  solution  de  nitrate  d'argent 
«i  p.  100.  Afin  de  neutraliser  l'effet  fâcheux  des  microbes  de  l'urè- 
tre introduits  dans  la  vessie,  il  est  nécessaire  de  vider  celle-ci  assez 
«'Qvent,  toutes  les  six  heures  au  moins,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit 
iune  rétention  complète  d'urine  avec  hyperémie  ou  lésion  de  la  mu- 
']^KUse  vésicale,  car  c'est  dans  ces  cas  que  les  microbes  trouvent  un 
<frrain  très  favorable  à  leur  développement.  Dans  les  cas  où  ces  pré- 
cautions n'auront  pas  été  appliquées  avec  une  rigueur  convenable 
«•n  n'aura  pas  de  garantie  suffisante  d'avoir  évité  l'infection  tout  en 
lyaiit  fait  un  cathétérisme  aseptique. 

Dans  le  dernier  chapitre  l'auteur  indique  la  technique  [du  cathé- 
iénsme  aseptique,  c'est-à-dire  la  conduite  du  médecin  ou  du  ma- 
l&iie  pratiquant  le  cathétérisme  dans  les  conditions  d'une  asepsie 
nçoureuse.  L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'instruire  le  malade  sur 
'*  s  manipulations  ;  cette  instruction  doit  être  faite  sous  la  direction 
•ii  médecin. 

A  la  fm  du  travail  se  trouve  un  index  bibliographique  des  publi- 
'itiûiis  concernant  la  question  du  cathétérisme  aseptique. 

E.  D. 
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!•  UBÉoitÈTBE  DU  D'  M.  BiNET  ET  DK  A.  TiJOMPsoN.  —  Cet  uféomèlM 
est  destiné  auï  usages  cliniques.  Il  est  d'un  emploi  très  simple,  d'un 
volume  restreint  et  ne  nécessite  pas  de  cuve  ù  mercure.  L'n  vi*» 
quelconque  rempli  d'eau  (seau,  etc.)  suflii 
pour  ramener  à  une  température  loajoun 
égale  l'aiipareil  et  son  contenu  gazeui  «t  li- 
quide. 

Gomme  on  le  voit  par  la  ligure  ci-joinlf.  ii 
consiste  en  un  simple  lube  séparé  en  dem 
parties  par  un  robinet  R. 

Le  segment  supérieur  sert  d'entonnoir;  li 
porte  deus  graduations  pour  les  quawiirs 
d'hvpobromite  de  soude  (H  ce.)  el  d'uiiU': 
(2cc.)  à  employer. 

Le  segment  inférieur  porte  une  échelle  çr.i- 
duée  en  centimètres  et  demi-cenli métrer 
cubes  et  un  robinet  R'. 

Mode  d'emploi  :  On  verse  d'abord  i+  centi- 
mètres cubes  d'Iiypobromile  de  soude,  ne 
ouvre  le  robinet  H,  en  penchant  l'uréomètre  i 
droite,  puis  le  robinet  H'.  Le  liquide  s'êcoitl" 
dans  la  partie  inférieure  de  l'appareil;  en 
verse  à  deux  ou  trois  reprises  de  l'eau  sncrci' 
au  centième,  puis  l'urine  li  ce.]  et  enfin  de 
Tenu  ordinaire  jusqu'au  zéro  de  l'échelle  fri- 

l,ps  liquides  se  superposent  par  densité  sans  mélange. 

On  refroidit  quelques  instant  l'appareil  dans  un  vase  ci 
l'eau,  le  robinet  R'  restant  ouvert.  On  ferme  les  robinets,  < 
l'uréomj'tre  à  plusieurs  reprises  pour  opérer  la  réaction, 
liquide  est  redevenu  limpide,  on  remplit  l'entonnoir  d'eai 
avec  le  pouce,  on  renverse  l'appareil  dans  l'eau  et  oi 
robinet  R.   II  s'échappe  une  quantité  de  liquide 


tenant  d"  , 
on  renver>- 
.  Lorsque  !■' 

n  ouvre   !■>  ; 
ipondani  au 
e  d'azote  dégagé.  On  égalise  le  niveau  des  liquides,  on  ferni'' 
le  robinet,  on  retourne  l'appareil  sorti  de  l'eau  et  on  ht  le  cbifTre  de 
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IVcheile.   Une  table  accompagnant  l'appareil  indique   la  quantité 
correspondante  d'urée. 

2*  Sur  LE  dosage  de  l'albumine  dans  l'urine  par  la  métbode  d'Esbach, 
par  G.  Mercier.  —  L^auteur  critique  ce  procédé  et  lui  reproche  de 
donner  des  résultats  faux  et  fantaisistes.  Le  principe  même  sur 
lequel  il  repose  est  sujet  à  caution  :  en  effet,  si  l'acide  picrique 
précipite  l'albumine  ou  certaines  variétés  d^alhumine^  il  précipite  en 
même  temps  les  peptones,  les  alcaloïdes  et  Tantipyrine. 

Ce  fait  n'a  pas  d'inconvénient,  si  Ton  se  sert  de  la  liqueur  d'Esbac h 
comme  réactif  qualitatif,  puisque  la  chaleur,  comme  l'addition 
J'dicool,  permet  de  lever  les  doutes,  le  coagulum  albumineux  vrai 
persistant  à  l'ébuUition  ;  mais,  dans  le  procédé  de  dosage,  où  l'on 
«»p^re  à  froid,  cette  triple  cause  d'erreur  subsiste  toujours. 

[/appareil,  lui  aussi,  laisse  à  désirer;  au  lieu  de  se  terminer  en 
forme  cylindrique,  pour  que  les  dernières  couches  soient  bien  planes, 
l'albumininiètre  a  le  fond  arrondi,  à  la  manière  des  tubes  d'essai 
nrtlinaires,  de  sorte  que,  si  l'on  est  en  présence  de  traces  d'albumine 
c»*  qui  arrive  fréquemment),  le  précipité  se  trouve  étalé  sur  toute 
Il  surface  courbe  de  l'extrémité  du  tube,  et  la  lecture  en  est  abso- 
Iniiient  impossible. 

De  plus,  il  est  difficile  d'admettre  que  le  dopôt,  dans  le  même 
Wmps,  se  fasse  exactement  dans  les  mêmes  conditions  pour  une 
ohue  de  densité  très  faible  et  pour  une  urine  à  densité  élevée. 

Le  tassement  du  précipité  est  quelquefois  inégal;  quelquefois 
airrae,  pour  une  teneur  relativement  élevée  en  albumine,  on  obtient 
m  précipité  floconneux  dont  la  moitié  surnage  dans  les  couches 
^«p^^rienres  du  liquide,  tandis  que  le  reste  garnit  le  fond  du  tube. 

Il  est  même  arrivé  d'obtenir  une  couche  à  peine  sensible  avec  le 
procédé  d'Esbach,  couche  indiquant  seulement  des  traces  faihlea  et 
uon  dftsabiefi  d^albirmint,  alors  que  la  pesée  décelait  2  grammes, 
■I  grammes  et  même  4^^,30  d'albumine  par  litre.  Ces  cas  sont  très 
rares,  il  est  vrai,  mais  il  suffit  qu'ils  puissent  se  présenter  quelque- 
fois pour  faire  juger  la  valeur  du  procédé. 

Toutes  ces  particularités  sont  connues  de  ceux  qui  pratiquent  fré- 
quemment des  dosages  d'albumine,  et  l'auteur  n'aurait  pas  songé  à 
pn  parler  s'il  n'avait  eu  entre  les  mains  une  brochure  d*un  observa- 
l«ar  très  autorisé,  M.  Huguet. 

1^  savant  professeur  de  Clermont-Ferrand,  dans  ses  Notes  d*urologie, 
signale  ses  résultats  et  ses  chiffres  concordent  parfaitement  avec 
tous  ceux  que  M.  Mercier  a  obtenus. 

Pour  être  juste,  il  faut  ajouter  que  quelquefois,  mais  quelquefois 
wii/emen<,  il  y  a  une  concordance  à  peu  près  complète  entre  les 
résaltats  de  la  pesée  et  ceux  de  l'albuminimètre  d'Ësbach  ;  mais  ce 
n'est  là  qu'une  coïncidence  trop  rare  pour  qu'on  puisse  attacher  la 
niomdre  confiance  aux  indications  fournies  par  cet  instrument. 
On  a  coutume  de  répéter  qu'il  est  entendu  que  les  résultats  ne 

i()nt  pas  mathématiquement  exacts,  mais  qu'on  obtient  des  résultats 
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comparables  entre  eax  pour  un  même  sujet.  C'est  une  manière  de 
voir  erronée,  et  la  méthode  doit  être  complètement  abandonnée 
comme  tout  à  fait  illusoire,  sous  peine  de  commettre  de  grossit^re! 
erreurs. 

La  pesée  seule  donne  toute  satisfaction  comme  procédé  de  dosace 
{Répertoire  de  pharmacie,  3*  série,  VIF,  février  1895,  o2.; 

3®  DÉTEnMns'ATION  DENSmÉTRIOUE    DE  L  ALBUMINE,   par  Th.    I/)B?«ÇTE'>i 

—  La  détermination  précise  de  Talbumine  exige  une  longue  dessici 
cation  des  filtres  et  une  pesée.  Pour  les  usages  cliniques,  il  fautdei 
méthodes  plus  rapides.  Neubaueret,  Vogel,  Esbach,  Chrislensen,  Ho- 
berts,  StolnikolT,  etc.,  en  ont  imaginé  de  telles.  Mais,  avec  beaucooi 
de  ces  méthodes,  celle  d'Esbach,  par  exemple,  l'erreur  dépas« 
100  p.  100.  Après  avoir  critiqué  ces  procédés,  l'auteur  recommandj 
une  méthode  densi métrique  qui  fournit  des  résultats  sufftsaramew 
concordants  avec  les  déterminations  par  le  ferrocyanure  de  poUsj 
sium  et,  par  conséquent,  convenable  à  la  pratique  clinique.  [ArM 
fur  die  gesamnite  Physiologie,  LIX,  479  et  Rev,  se.  méd-.,  XLV,  15  avrij 
189o,  452.)  ! 

4°  Conservation  des  siSdiiients  urinaires,  par  Borland.  —  Les  s«'d»- 
ments  urinaires  sont  séparés  de  l'urine  par  le  repos,  ou  mieji 
encore  par  cenlrifugalion,  puis  lavés  avec  la  solution  suivante  : 

Chlorure  de  sodium 4 

Carbonate  de  soude 3 

Eau 1000 

et  ensuite,  on  les  laisse  en  contact  avec  le  liquide  de  Muller  : 

Bichromate  de  potasse 20 

Sulfate  de  soude 10  i 

Eau 1  000  ; 

pendant  quinze  jours,  en  renouvelant  le  liquide  trois  ou  quatre  fois. 

On  décante  avec  soin  ce  liquide  et  on  lave  le  sédiment  à  Talcwl 
jusqu'à  décoloration  complète. 

Les  éléments  organisés  des  sédiments  urinaires  ne  sont  pas  modi- 
fiés dans  leur  constitution;  ils  paraissent  seulement  très  légèn^nient 
ratatinés.  [Med.  chir.,  Rundschau  1894,  628,  et  Pharm.  Centndh'^'t^' - 
XXXVI,  189o,  260.) 

5^.  Hématoporphyrlne  dans  l'urine  normale,  par  A.  Gabrod.  — 
Garrod  et  Gowland  Hopkins,  par  des  méthodes  différentes,  ont 
reconnu  l'existence  de  petites  quantités  d'hémaloporphyrine  daD5 
l'urine  normale.  La  méthode  consiste  à  précipiter  le  pigment  avec 
les  phosphates  urinaires,  à  dissoudre  dans  Talcool  chlorbydriqot* 
(hématoporphyrine  acide),  à  neutraliser  par  Tammoniaque  et  repiv- 
cipiter  par  l'acide  acétique  (hématoporphyrine  soi-disant  alcaline . 
L'examen  doit  être  fait,  sous  grande  épaisseur,  avec  le  speclroscop»* 
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Tjsion  directe.  Sur  20  sujets  adultes,  bien  portants,  on  a  toujours 
rouré  rhématoporphyrine.  Elle  parait  être  un  élément  constant  de 
!?  ce  liquide.  {The  Journal  of  Physiology,  XVII,  349  et  Rev.  se. 
i^Mic.,  XLV,  15  avril  1895,451.) 

6'  SCR    LA    TOXICITÉ    DBS    URINES    IMNS    LES    FIÈVRES    MÂLARIQUES,     par 

k>Ti.Kzzi  et  PBiNsuT[.  —  Dans  les  lièvres  malariques  les  urines  de 
a<v:ès  sont  moins  toxiques  que  les  urines  émises  dans  la  période  de 
aprreiie,  et  celles-ci  le  sont  plus  que  les  urines  normales.  1^  toxicité 
irinaire  auf^mente  à.  mesure  que  les  accès  se  succèdent.  Gomme  les 
ymptômes  provoqués  chez  le  lapin  ne  diffèrent  pas  de  ceux  pro- 
laits  par  les  urines  normales,  il  n*y  a  pas  besoin  d'invoquer  une 
oiine  spéciale,  il  sufOt  de  noter  que  les  sels  de  potasse,  Tacide 
ifaospborique,  les  pigments,  les  peptones  sont  en  grande  quantité 
lans  ces  urines.  Les  urines  fébriles  donnent  une  intoxication  plus 
?Dle  avec  sommeil,  augmentation  de  la  diurèse,  diarrhée  et  m  jdriase; 
es  urines  apyrétiques  produisent  un  empoisonnement  plus  aigu, 
]«ielquefois  foudroyant,  avec  secousses  cloniques  et  toniques, 
Djosis,  exorbitisme,  expiration  spasmodique.  II.  semble  donc  que 
^ar  Ips  urines  fébriles,  la  polyurie  et  la  diarrhée  soient  dues  à 
rau^mentation  d'urée  et  le  sommeil  aux  peptones;  pour  les  urines 
iftyrétiques,  les  sels  de  potasse,  Tacide  phosphorique,  Turobiline 
nercent  une  action  convulsivante.  Cest  dans  la  destruction  pro- 
Jessive  du  sang  et  des  tissus  qu'on  doit  chercher  l'explication  de 
.'augmentation  progressive  de  la  toxicité  urinaire  au  cours  de  la 
lâladie.  (Lo  Sperimentale^  parte  biologica,  1894,  232  et  Rcv.  se,  médic, 
XLV,  î5  àml  1895,  454.) 

>  Toxicité  urinaire  dans  la  variole,  par  Auché  et  Jonchères.  — 
fians  la  variole  discrète,  la  quantité  des  urines  varie  d'un  malade  à 
r^itre  de  700  à  1  300  au  stade  de  suppuration,  de  700  à  2500  au 
oiomenl  de  la  défervescence.  La  courbe  urinaire,  élevée  au  stade 
«l'éruption,  s'abaisse  au  stade  de  suppuration  et  se  relève  notable- 
ffleot  au  moment  de  la  défervescence  (crise  urinaire). 

La  toxicité,  normale  à  l'éruption,  s'abaisse  à  la  suppuration  et  se 
r^iève  à  la  défervescence  (décharge  urotoxique). 

bans  la  variole  hémorrhagique  d'emblée,  la  courbe  et  la  toxicité 
«rinaire  baissent  jusqu'à  la  mort.  {Société  ile  Biolofjie,  29  décembre 
tm,et  Uet.  se,  mêdic.,  XLV,  15  avril  1895,  454.) 

^'  La  présence  de  l'albuxinb  et  des  cylindres  dans  l'urine  des 
J'HEuas  de  foot-ball,  par  A.  Macfarlane.  —  L'albuminurie  dite  phy- 
''lologique,  admise  par  certains  auteurs,  est  niée  par  d'autres  qui 
prétendent  que  l'apparition  de  l'albuminurie  physiologique  peut 
^ster  sans  lésion  rénale  présente  ou  future,  et  que,  si  elle  existe 
^Qle,  sa  signification  est  nulle  ;  elle  apparaît  après  une  fatigue  ner- 
^^Qse,  un  exercice  violent,  l'ingestion  de  blanc  d'œuf,  au  début  de 
'i  puberté,  après  une  transpiration  abondante,  des  excès  sexuels,  etc. 
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L'auteur  admet  deux  genres  d'albuminories,  les  albuminaries  ac- 
cidentelles et  les  albuminuries  rénales.  Les  premières  sont  dues  aa 
mélange,  avec  Turine,  de  pus,  sang,  liquide  prostatique,  etc.  L'albu- 
minurie rénale  doit  être  divisée  en  :  1<*  albuminurie  due  à  une  lésion 
rénale  primitive  ;  2^  albuminurie  secondaire,  due  :  a)  à  des  trouble^ 
circulatoires  ou  cardiaques,  b)  à  un  état  fébrile  qui  modifie  la  pres- 
sion sanguine  et  irrite  les  épithéliumspari'élimination  des  toxines,  c 
à  des  changements  dans  la  composition  du  sang,  comme  dans  Tané- 
nûe  et  la  chlorose  ;  3^  albuminurie  fonctionnelle  ou  physiologique, 
due  à  la  fatigue  musculaire  ou  cérébrale,  à  un  bain  froid,  à  un  ré- 
gime défectoettx,  et  qui  n'est  pas  accompagnée  de  symptômes  de 
mal  de  Bright. 

Le  diagnostic  de  ralbumianrie  physiologique  se  ferait  à  Taide  d^s 
faits  suivants  :  1^  pas  d'autres  symptômes  brightiqnes;  2«  bonne 
santé  apparente  du  sujet  ;  3^  petite  quantité  d'albumine  ;  4**  abseuce 
de  cylindres  urinaires. 

On  sait  donc  que,  dans  l'urine  de  tout  individu  fatigué,  l'albumio*' 
peut  apparaître  ;  mais,  bien  plus,  l'auteur  a  examiné  beaucoup 
d'hommes  jeunes,  vigoureux,  venant  de  se  livrer  avec  ardeur  à 
l'exercice  du  foot-bali,  et,  dans  toutes  les  urines,  il  a  Irouré  des 
cylindres  de  diverses  sortes.  Il  est  difficile  de  savoir  si  ces  résultats 
sont  dus  à  la  concentration  du  sang  résultant  de  la  déperdition 
aqueuse  due  à  la  transpiration.  Mais  on  peut  se  demander  si  la 
répétition  de  ce  trouble  rénal  ne  peut  pas,  à  la  longue,  créer  une 
lésion  permanente.  L'exercice  musculaire  exagéré  serait  donc  nui- 
sible aux  reins.  (British  médical  Record,  22  décembre  1894,  76U  el 
Presse  médicale  y  16  mars  189b,  102.) 

9®  SuLFUHE  d'éthyle  DANS  l'urine  DD  CHIEN,  par  J.  Abbl. — Parlpaîle- 
ment  de  l'urine  de  chien  avec  un  lait  de  chaux  ou  les  alcalis  lihre^, 
il  se  forme  une  combinaison  liquide,  d'odeur  pénétrante,  renfermant 
du  soufre,  absorbable  par  l'acide  sulfurique  et  remise  en  liberté  par 
dilution  ou  par  neutralisation  de  la  solution.  L'odeur  que  l'on  perçoit 
par  dilution  de  la  solution  sulfurique  est  celle  du  sulfure  tVéthyU 
{CHP)  ^S.  Le  sulfure  d'éthyle  se  comporte,  du  reste,  avec  l'acide  sulfu- 
rique concentré,  comme  la  combinaison  sulfurée  de  l'urine  de  chien. 
L'oxydation  de  cette  dernière,  par  le  permanganate  de  potasse,  donn** 
lieu  à  la  formation  d'acide  acétique  et  d'acide  sulfurique.  On  obtient 
les  mêmes  produits  par  le  même  traitement  du  sulfure  d'éthyle.  Avec  1»» 
bichlorure  de  mercure,  on  obtient  une  combinai spn,  qui.  sous  le 
rapport  de  l'odeur,  de  la  solubilité  et  de  la  forme  cristalline,  est  icm? 
à  fait  identique  au  composé  (C-H^;'^  S,  HgCl*,  obtenu  directement 
avec  le  sulfure  d'éthyle.  [Zeitschrift  fur  phj/sioL  Chemie,  XX,  1894,  233 
et  Apotheker-Zeitung,  X,  13  avril  1895,  267.) 
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Rrâ.  —  Hémorragie   cérébraie  avec   inondation    venlriculaive    dans   le 
enttrs  de  la  néphrite  latente,  par  Cochez.  (Bull,  méd.  de  l'Algérie^  août.) 

—  De  r hématurie  et  de  l'hémophilie  rénale,  par  Passet.  {Cent.  /.  Krank, 
dtr  ham.  u.  sex,  org,<,  V,  8.)  —  Colite  pseudo-membraneuse  dépendant 
Hr  la  néphrotose  et  guérie  par  fixation  du  rein,  par  Weber.  {Soc.  de 
fV>ap.,  24  octobre.)  —  Diagnostic  différentiel  de  la  pyélite  et  de  la 
'•fjîtife,  par  Schabbrt.  {St-Petersburg.  med.  Woch.^  22  octobre.)  —  De  la 
Itthiase  rénale  chez  la  femme,  par  Baaz.  {Wiener  med.  Woch.,  8  décembre.) 

—  Tufterculose  rénale,  par  Jaccoud.  {Union  médicale,  15  novembre.)  —  La 
tufjerculose  du  rein,  par  Ykrhoooen.  {La  policL  Bruxelles,  1*^  novembi*e.) 
~  Tufjerculose  des  capsules  surrénales  sans  maladie  bronzée,  par  âddison. 
.Mfdical  Record,  3  noTembre.)  —    Valeur  diurélique  du  calomel,  sa  tolé- 
TiHc*  dans  un  cas  d'affection   cardio-rénale ^   par  Pepper.    {Med.   News., 
15  df-combre.)  —  Traitement  de  la  maladie  de  Bright,  par  Sapelier.  {Bull, 
féh.  de  thér.,  30  novembre.)  —  De  la  diète  dans  le  mal  de  Bright,  par  Bat- 
tis. [Journal  Americ.  med.  Ass.,  20  octobre.)  —   De  la  nature  parasitaire 
iî  ruretérite  chronique,  par  Pisenti.  {Cent.  f.  allg.  Path.,  15,  p.  ^637.)  — 
5itr  un  cas  d*antéversion  et  d'anté flexion  du  rein,  par  Walther.  (Bull.  soc. 
titckir.,  XX,  p.  581.)  —  Plaie  contuse  du  rein  gauche  par  balle  de  revolver, 
Var  MoREZ.  {S .-Montpellier  méd.,  41,  p.  809.)  —  Diagnostic  et  traitement 
éis  tumeurs  bénignes  du  rein  chez  les  adultes,  par  Kovsing.  {Arch.  f.  klin. 
^^?>.,XLIX,  2.)  —  Sur  un  adénome  congénital  des  deux  reins,  par  Kahl- 
»t>.  lieglers  Beitràge  z.  path.  Anal.,  XV,  p.  626.)  —  De  la  chirurgie  du 
^in.  par  HiLDEBRAND.  (Dcut.  Zeit.  f.  Chir.,  XL,  1  et  2.)  —  Travaux  récents 
^r  la  chirurgie  du  rein,  par  Wagner.  {SchmidVs  Jahrôuch.,  U.)  —  L'in- 
tfrrenlion  chirurgicale  pour  le  rein  tuberculeux,  par  Bryson.  (Journ.  of 
cutnn.  dis.,  novembre.)  —  Des  tumeurs  de  Vuretèi*e,  par  Jona.   {Ri forma 
«'«rf.,  8  août.)  —  2  cas  d'uretéro-Uthotomie,  par  Cotterell.   {Med.  chir, 
(fans..  LXXVII,  p.  255.)  —  2  ca^  d'are térotomie  pour  calculs,  par  Morison. 
hmcet,  10  novembre.)  —  Anurie  calculeuse  opérée  au  l)*jour  par  l'extraction 
*iiin  calcul  de  1^ uretère  à  travers  Vincision  du  rein.  Suture  complète  de  la 
flote  rénale.  Guérison  par  première  intention,  par  Legueu.  {Mercredi  méd., 
i'>  juillet.)  —   Une  nouvelle  méthode  de  fixation  du  rein,  par  H.  Rééd. 
humai  Americ.  med.  Ass.,  22  décembre.)  —  Des  néjihrectomies  partielles, 
furGervais  de  Rouville.  {Thèse  de  Paris.)  —  3  néphrectomies  parapérito- 
^^'liis.  par  Salomoni.    {Ri forma   med.,    10  août.)  —  De  la   néphrectomie 
transversale,  par  Ch.   Willems.  {Ann,   soc.  belge  chir.,  lo  décembre.)  — 
^jHo-néphrite  calculeuse,  néphrectomie  ;  mort,  par  Brindel.  i  Journ.  méd. 
Bortleaiur,  4  novembre.)  —  Néphrectomie  pour  calculs  avec  abcès  multiples 
'h  rein  chez  une  femme  de  26  ans,  par  Krobnlein.  {Corresp.  Blatt  f.  sch- 
'Mzer  Aerzt,  1"  août.)  —  Un  cas  de  néphrectomie  transpéritonéale  pour  une 
f'ifAure $0}iS'Cutané&  du  rein,  par  Kbhr.  (Deut  Zeit.  f.  Chir.,  XXXIX,  3  et 
^  —  HydropyonéphrosCf  tumeur  de  40  livres,  ablation,  guérison,  par  Taber 


672  DELEFOSSE. 

Johnson.  {Med.  Record,  22  décembre^  p.  792.)  —  Du  traitement  conservaleiàt 
de  Vhydro  et  de  la  pyonéphrase,  par  Crambr.  {Cent.  f.  Chir.,  24  nov^mhre. 

—  Hijdro-uretéritef  avec  hydronéphrose,  néphro-uretérectomie,  par  Po»tnt- 
Kow.  (Arck,  f.  klin.  CAir.,  XLIX,  3.)  —  Hydronéphrose  congénitale,  enfan! 
de  2  anSf  ablation  par  la  voie  lombiaire,  par  Martin.  (BulL  toc.  de  rhir,, 
XX,  p.  708.)  —  Hydronéphrose  intermittente  par  épithéliotna  du  kile  d^ 
rein  et  du  bassinet,  par  Tufpier.  (Ibid.,  p.  773.)  —  Un  cas  d^hydronéphr^*^*'^ 
bilatérale  f  par  Reclus.  [Ibid.,  p.  782.)  —  Hydronéphrose  bilatérale  ronq*'- 
nitale  avec  torsion  de  Vartèi'e  par  bride  fibreuse,  par  Laonat.  {Soc.  on'iI 
Paris,  7  décembre.)  —  Néphrectomie pour  hydronéphrose  congénitale  sur  ur. 
enfant  de  2  ans,  par  Edouard  Martin.  [Rev.  médic.  Suisse  romande^  Xl\  . 
7,  p.  442.) —  Traitement  chirurgical  du  rein  kystique,  par  Taendler.  They^- 
de  Wurzbourg.)  —  Fibrome  du  poids  de  48  livres  développé  dans  la  z<fne' 
graisseuse  du  rein,  ablation  de  la  tumeur  et  du  rein  droit,  guérison,  y^.- 
Rbverdin.  [Rev.  de  chir.,  nov.,  p.  957.)  —  Néphrectomie  pow  cancer  f,hez 
une  femme  de  67  ans,  sans  récidive  depuis  9  ans  passés,  par  Krônlïin. 
[Corresp.  Blatt  f.  schweizer  Aerzle,  1"  août.) 

Syphilis.  —  Élude  critique  sur  le  travail  de  Foumier  sur  la  syphil-.^ 
héréditaire,  par  Rosinski.  {Zett.  f.  Geburts.,  XXXI,  !.)  —  La  loi  de  Co/i*. 
est-elle  un  mythe,  par  Ogilvie.  (Lancet,  !•'  décembre.)  —  De  Cinfluence  (f 
l'hérédo-syphilis  sur  les  avortements  et  la  mortalité  infantiiCy  par  Rich.ir\i 
d'Aulnay.  {Arch,  detocoL,  décembre.)  —  Le  fœtus  syphilique  peut-il  infect  f* 
la  7nère?  par  K.  Szadek.  [Medycyna,  octobre.)  —  Le  mariage  des  syphili- 
tiques, par  Maine.  [Médical  Record,  io  décembre.)  —  Un  cas  de  réinfertv^s 
syphilitique,  par   Eraud.   {Lyon  méd.^   9  décembre.)  —  De  la  rein  fer  t<  -r 
syphilitique,  par  Schirrbn.  {Dermat.  Zeit.,  II,  1.)  —  Diagnostic  du  phfifj'-- 
dénisme  syphilitique  et  du  phagédénisme  scrofuleux,  par  Fournier.  {Vni'^u 
médicale^  21  août.  —  De  l'atrophie  des  follicules  clos  de  la  hase  de  la  langur 
comme  signe  de   syphilis,  par   Lewin.  {Berl.  klin.    Woch.,  9   juillet.'  — 
Chancre  syphilitique  géant,  6  centimèt}'es^  par  Du  Castel.  (.4fin.  de  dermat . 
V,  12,  p.  1369.)  —  Chancres  syphilitiques  simultanés  de  la  paupière  et  'iu 
menton,  par  Eudlitz  et  Trrson.  {Ibid.,  p.  1371.)  —  Chana-es  syphilitftfu^' 
multiples  consécutifs  au  tatouage,  par   Chf.inissb.    'Jbid.^   \l,  1.)  —  /'î» 
lymphome  gommeux,  par  Gcttmann.  {Dent.  med.  W'ocA..  22  novembre.  — 
Ïai  folie  syphilitique,   par  Morel-Layallêe.  {Rev.  int.  de  thérap.^  II,  ii>. 

—  Symptômes  mentaux  de  la  syphilis  cérébrale,  par  Norbury.  {MissLs*^ 
valley  med.  Assoc,  20  novembre.)  —  De  la  syphilis  médullaire,  par  CVAN"ii- 
tano.  {Arch.  ilal.  di  clin,  med.,  3.)  —  La  syphilis  médullaire,  par  SorTA> 
[Gaz.  des  hôp.,  22  décembre.)  —  Étude  de  la  syphilis  médullaire,  par  Boet- 
tiger.  {Arch.  f.  Psychiat.,  XXVI,  3.^,  —  Syphilis  de  la  moelle,  par  Smtth. 
{Hunterian  soc,  14  nov.)  —  Des  localisations  médullaires  de  la  sypkili*  '/ 
en  particulier  de  lu  mèninyo-myélite,  par  Lamy.  {Arch.  de  neuroL,  décembre. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DES    VOIES  URLNAIRES 


Étude  sur  le  rein  mobile  (1). 

Pathogénie  des  symptômes,  indications  thérapeutiques,  technique 

opératoire.) 


Lopéralion  de  la  néphrorrhaphie  se  propose  pour  but 
de  6xer  le  rein  déplacé  à  la  paroi  postérieure  de  Tabdomen 
dans  uoe  situation  aussi  rapprochée  que  possible  4e  sa  po- 
sition normale.  L'idéal  thérapeutique  (voir  le  précédent  nu- 
méro ;  est  la  fixation  de  Forgane  mobile  ;  et  si  Tidéal  phy- 
siologique consiste  à  remettre  le  rein  dans  sa  situation 
normale,  il  faut  savoir  que,  au  point  de  vuepratique,  ilsuffit 
de  fixer  le  viscère  à  peu  près  dans  sa  situation  normale. 
Cette  considération  est  d'autant  plus  importante  que  des 

1   Voir  le  numéro  de  juillet. 
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difficultés    opératoires  rendent  malaisé   ce  qu'on  pour- 
rait appeler  la  néphrorrhaphie  idéale. 

Vous  savez  que,  à  Tétat  normal,  les  deux  tiers  supérieurs 
du  rein  sont  cachés  au-dessous  des  côtes  et  que  lextrémité 
inférieure  seule  du  viscère  dépasse  le  bord  inférieur  de  la 
douzième  côte.  Pour  bien  fixer  un  rein  déplacé  dans  celle 
situation  il  faudrait  faire  passer  les  fils  qui  suspendent  le 
rein  à  travers  le  dernier,  et  même  Tavant  dernier  espace 
intercostal  ;  c'est  dire  qu'il  faudrait  traverser  le  diaphra- 
gme et  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  :  complication  opéra- 
toire qui  pourrait  offrir  des  dangers,  sans  d*ailleurs  présen- 
ter d'utilité.  D'un  autre  côté,  et  j'ai  déjà  insisté  sur  et» 
point,  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  ne  peut  remellre 
le  rein  dans  sa  situation  normale,  soit  parce  que  des  adhé- 
rences pathologiques  le  retiennent  plus  bas,  soit  encore 
parce  que  la  loge  qui  doit  le  contenir  a  en  partie  dis- 
paru. 

Vous  savez,  d'ailleurs,  que  tes  symptômes  détermiaés 
par  la  néphroptose  dépendent  surtout  de  la  mobilité  du 
rein,  et  l'expérience  nous  enseigne  que  les  résultats  opéra- 
toires sont  semblables  lorsqu'on  fixe  le  rein;  que  celui-ci 
dépasse  presque  tout  entier  le  rebord  des  fausses  côtes,  ou 
qu'il  ait  réintégré  à  peu  près  sa  place  normale. 

Une  bonne  néphrorrhaphie  doit  remplir  les  conditions 
suivantes:  l^être  une  opération  bénigne;  2<*  assurer  un<* 
bonne  fixation  de  tout  le  rein  de  manière  à  permettre  le 
libre  écoulement  des  urines;  3^  altérer  le  moins  possible 
le  tissu  du  rein. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'entrer  dans  de  longues  considéra- 
tions pour  démontrer  ces  propositions.  La  plupart  des  pro- 
cédés de  néphrorrhaphie  donnent  de  si  bons  résultats  que, 
pour  les  opérations  extra-péritonéales,  lamortalité  est  à  peu 
près  de  1  p.  100.  Quoique  les  résultats  obtenus  avec  les 
néphorrhaphies  intra-péritonéales  soient  aussi  très  bons, 
ces  opérations  exposent  davantage  la  vie  des  malades,  et 
ne  doivent  (Mre  employés  que  dans  des  cas  exceptionnels. 
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Je  ne  vous  parlerai  aujourd'hui  que  de  la  néphropexie  pra- 
tiquée par  la  voie  lombaire. 

11  est  évjdenl  qu'en  suspendant  un  rqin  mobile,  on  doit 
se  proposer  d^altérer  le  moins  possible  le  parenchyme 
dt»  lorgane  ;  et,  à  cet  égard,  je  dois  vous  signaler  un 
étrange  argument  qu*ont  produit  certains  auteurs.  Nous 
avons,  dit-on,  plus  de  substance  rénale  qu'il  n  est  néces- 
saire à  la  santé  et  nous  sommes  d'autant  plus  autorisés  à 
en  détruire  un  peu  que  la  régénération  et  l'hypertrophie 
compensatrice  ont  vite  fait  de  reproduire  ce  qui  a  été  dé- 
truit. Je  vous  démontrerai  un  jour  que  la  régénération  du 
rein,  au  moins  chez  Fadulte,  n'existe  pas  et  si  l'hypertro- 
phie compensatrice  est  réelle,  vous  comprendrez  tous  que 
•ians  un  organe  de  l'importance  du  rein  il  vaut  mieux  ne 
détruire  une  partie  du  parenchyme  que  lorsqu'on  ne  peut 
faire  autrement. 

La  nécessité  dans  la  néphrorrhaphie  de  bien  fixer  le  rein 
f^t  évidente  puisque  l'opération  est  dirigée  contre  la  mobi- 
lité rénale;  mais  j'ajoute  qu'il  est  nécessaire  de  bien  fixer 
tout  le  rein.  Dans  la  précédente  leçon  je  vous  ai  parlé  des 
graves  symptômes  consécutifs  aux  petits  déplacements  du 
rein  et  je  vous  ai  cité  des  exemples  de  douleurs  très  vives 
consécutives  à  la  néphrorrhaphie,  douleurs  dues  à  ce  que 
le  rein  n*était  fixé  que  par  une  de  ses  extrémités  et  à  la 
position  vicieuse  de  l'extrémité  libre.  11  faut  donc  bien  se 
mettre  en  garde,  lorsqu'on  pratique  la  néphropexie,  contre 
ces  déplacements  secondaires  du  viscère  fixé. 

Connaissant  les  conditions  que  doit  réunir  une  bonne 
nr»phrorrhaphie,  nous  pouvons  étudier  maintenant  les  dif- 
férents procédés  employés  jusqu'à  ce  jour  et  je  crois  utile 
de  commencer  cette  étude  par  une  courte  description  du 
manuel  opératoire.qui  me  parait  le  meilleur.  Jfi  suppose 
une  opération  pratiquée  sur  le  côté  droit.  Le  malade  ânes- 
Ihésié  est  couché  sur  le  côté  gauche  avec  un  coussin  cylin- 
drique passé  dans  l'échancrure  costo-iliaque  gauche.  Le 
chirurgien  s'assure  d'abord  de   la  longueur  des  onzième 
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et  douzième  côtes  qu'il  reconnaît  à  leurs  extrémités  flol- 
tanles  dans  la  paroi  musculaire;  cette  précaution  est  ulile, 
car,  dans  le  cas  où  la  douzième  côte  ne  dépasse  pas  le  bord 
do  la  masse  sacro-lombaire,  la  plèvre  ne  se  trouve  pas  pro- 
t(5g(îe  à  ce  niveau  par  Tare  costal  ;  en  pareil  cas,  si  on  inci- 
sait profondément  jusqu'à  la  côte  que  Ton  sent,  la  onzième, 
on  s'exposerait  à  blesser  la  séreuse  pulmonaire.  On  recon- 
naît ensuite  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  qui 
se  trouve  à  9   centimètres  en  dehors  des  apophyses  épi- 
neuses et  qu'on  sent  du  reste  assez  bien,  dans  la  plupart 
dos  cas,  par  un    palper  attentif.  On  tàte  encore  la  crête 
iliaque  et  l'opération  commence. 

L'incision  part  du  bord  supérieur  de  la  douzième  cote 
au  niveau  du  bord  externe  de  la  masse  sacro-lombaire  et 
suit  longitudinalement  ce  bord  externe  jusqu'au  niveau  de 
la  crête  iliaque  où  elle  se  recourbe  en  avant  par  une  courte 
queue  de  2  ou  3  centimètres.  On  coupe  rapidement  le  tissu 
graisseux  sous-cutané  et  les  fibres  qu'on   rencontre  du 
muscle  grand  dorsal,  puis  on  sectionne  l'aponévrose  sur  le 
bord  même  ou  un  peu  en  dehors  du  bord  de  la  masse  sacnh 
lombaire.  Si  l'on  aperçoit  les  fibres  longitudinales  de  celte 
masse  sacro-lombaire,  il  faut  se  reporter  un  peu  en  dehors 
pour  couper  le  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  lombaire  au- 
dessous  duquel  se  trouve  le  carré  lombaire;  si  l'incision  a 
été  faite  un  peu  plus  en  dehors,  on  ne  voit  pas  lesmusclcb 
sacro-lombaires  et  l'on  tombe  directement  sur  le  muscle 
carré   lombaire    qu'on  reconnaît   à  ses  fibres  fortement 
obliques  en  bas  et  en  dehors.  Le  développement  du  nouî^cle 
est  lort  variable;  mais  vous  serez  rarement  dans  Tobligalian 
de  le  désinsérer  de  la  crête  iliaque  pour  vous  donner  du 
jour;  il  suffit  de  dégager  son  bord  antérieur  avec  le  doigt 
et  de  le  récliner  par  un  écarlcur.  Cela  fait,  vous  sectionnez 
au  bistouri  le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  trans- 
verse qui  seul  vous  sépare  de  la  graisse  périnéale.  Celle 
section  doit  être  faite  avec  soin  et  seulement  dans  les  deux 
tiers  inféricursde  la  plaie;  en  haut,  du  côtédelacôte,ilfaul 
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craindre  de  blesser  la  plèvre  et,  pour  éviter  cet  accident,  il 
convient  de  passer  un  doigt  sous  Taponévrose  et  de  refou- 
ler avec  soin  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessous  d'elle,  de 
manière  à  être  bien  sûr  de  ne  couper  que  le  feuillet  fibreux. 
Celte  précaution  est  surtout  indispensable  lorsque  la  dou- 
zième côle  est  courte  et  que  la  plèvre,  dépassant  le  niveau 
de  la  onzième  côte,  n*est  recouverte  que  par  le  ligament 
verlébro-costal  de  Henle,  si  bien  étudié  par  Récamier. 
Sous  la  lame  aponévrolique  que  vous  venez  de  couper, 
\T}us  trouvez  le  grand  nerf  abdomino-génital  accompagné 
d'une  ou  deux  veines;  il  est  facile  de  récliner  ce  paquet 
vasculo-nerveux  et  de  le  cacher  sous  Técarleur  qui  retient 
en  arrière  le  carré  lombaire.  Vous  placez  alors  un  autre 
large  écarteur  sur  le  bord  antérieur  de  la  plaie  et  vous 
apercevez  la  graisse  périrénale  entre  les  deux  écarteurs. 
Avec  une  pince  hémostatique,  on  saisit  la  graisse  périrénale 
au  niveau  de  Técarteur  antérieur  :  une  seconde  pince 
saisit  la  même  graisjse  en  arrière,  au  niveau  de  l'écarleur 
postérieur;  un  aide  pousse,  avec  le  poing  fermé  appliqué 
sur  le  ventre  du  malade,  le  rein  vers  la  plaie  lombaire,  et 
!«  chirurgien  se  met  en  devoir  de  décortiquer  le  viscère. 
Pour  dégager  le  rein,  on  introduit  les  deux  index  dans 
l'espace  qui  sépare  les  deux  pinces  qui  soutiennent  et 
attirent  la  graisse  périrénale;  on  sent  le  rein  au  fond  de  la 
plaie  el,  en  agissant  sur  lui,  on  déchire  le  tissu  graisseux. 
A  mesure  que  la  décortication  avance,  on  attire  en  avant 
et  en  arrière  la  graisse  périrénale  avec  des  pinces  hémosta- 
tiques, manœuvre  qui  facilite  beaucoup  le  dégagement  du 
viscère  parce  qu'elle  le  fixe  un  peu  en  l'attirant  sur  la 
plaie.  Si  la  décortication  se  fait  facilement,  vous  pouvez 
Continuer  ainsi  jusqu'à  ce  que  le  rein,  entouré  seulement 
par  sa  capsule  propre,  soit  bien  à  découvert;  mais  souvent 
la  mobilité  du  viscère  rend  malaisée  la  séparation  de  la 
capsule  graisseuse  de  la  capsule  propre;  il  faut  alors  faci- 
liter la  décortication  en  plaçant  de  suite  un  des  fils  paren- 
chymateux  qui  doit  servir  à  la  fixation  définitive,  se  servir 
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de  ce  fil  comme  fil  suspenseur  et  continuer  à  bien  dégager 
le  bord  convexe  et  les  deux  faces  antérieure  et  postérieure 
du  rein. 

La  meilleure  manière  de  nouer  les  fils  me  parait  être  cell<' 
qui  nous  a  été  enseignée  par  notre  maître  M.  le  professeur 
Guyon.  A  un  centimètre  de  profondeur  on  passe  dans  la 
substance  du  rein  un  double  fil  de  gros  catgut  conduit  par 
une  aiguille  de  Hagedorn;  on  a  ainsi,  passant  à  travers  k 
parenchyme  du  rein,  à  côté  Tun  de  Tautre,  deux  fils  dont 
les  extrémités  se  trouvent  sur  les  faces  antérieure  et  pos- 
térieure de  l'organe.  On  fait  alors  un  nœud  double  avec 
les  deux  fils  qui  passent  en  avant  de  manière  à  ce  que  1*^ 
nœud  touche  la  capsule  propre  du  rein  :  on  noue  de  mémt* 
entre  eux  les  deux  bouts  des  fils  qui  sortent  du  rein  par  m 
face  postérieure,  de  manière  que,  à  ce  temps  de  l'opération, 
le  rein  est  traversé  par  deux  fils  noués  entre  eux  sur  la  face 
antérieure  et  postérieure  de  Torgane  au  moment  de  l'enln^ 
et  de  la  sortie  de  leur  trajet  dans  le  parenchyme.  Un  de? 
deux  fils  antérieurs  est  alors  passé  avec  une  aiguille  courba- 
dé  Reverdin  à  travers  les  aponévroses  et  les  muscles  de  U 
lèvre  antérieure  de  la  plaie  et  noué  ensuite  avec  Tautre  lil 
antérieur;  le  nœud  ainsi  fait  s'appuie  sur  le  premier  nceuil 
fait  entre  ces  deux  mêmes  fils  au  moment  de  leur  entrée 
dans  le  rein;  cette  disposition  permet  d'éviter  la  section 
du  parenchyme  friable  du  rein.  Gela  fait,  on  passe  de  mt^me 
un  des  fils  postérieurs  à  travers  les  muscles  et  les  apc»- 
névroses  de  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  et  on  le  noue 
avec  Tautre  fil  postérieur  qui  est  resté  libre. 

On  passe  ainsi  successivement  trois  fils  doubles  de  catgut 
au  niveau  du  tiers  supérieur,  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur  du  rein  et,  lorsque  les  trois  fils  sont  noués,  lereiu 
se  trouve  suspendu  et  bien  fixé  sans  que  son  parenchyme 
soit  sectionné.  Mais  je  dois  encore  vous  signaler  quelques 
détails  opératoires  importants. 

Avant  de  nouer  les  trois  doubles  fils  qui  ont  été  passés 
à  travers  le  rein,  j'attire  fortement  la  capsule  graisseuse  el 
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je  résèque  toute  la  portion  de  cette  capsule  qui  dépasse  la 
partie  la  plus  profonde  des  bords  de  la  plaie.  Cette  ma- 
nœuvre a  pour  but  d'éviter  Tinterposilion  de  cette  graisse 
entre  le  bord  convexe  du  rein  et  la  couche  musculo-apo- 
névrotique  de  la  paroi;  cette  précaution  assure  plus  de 
fixité  encore  à  l'organe. 

Pour  augmenter  encore  la  solidité  de  la  cicatrice,  il  est 
utile  de  toucher  la  surface  de  la  capsule  propre  du  rein 
avec  de  l'eau  phéniquée  forte  ou  avec  une  solution  de  ni- 
trate d*argent  au  4/100*^,  l'expérimentation  m'a  démontré 
que  cette  pratique  consolide  la  cicatrice  sans  altérer  le 
rein. 

Les  fils  qui  traversent  le  rein  au  niveau  de  son  tiers  su> 
périeur  sont  noués  à  la  douzième  côte  qu'ils  embrassent 
dans  leur  anse,  ou  bien  au  périoste  de  cette  même  côte; 
pendant  que  les  aides  nouent  ces  fils,  le  chirurgien  pousse 
le  rein  en  haut,  de  manière  à  le  cacher  sous  la  douzième 
côte.  Les  fils  moyens  sont  noués  ensuite  à  la  paroi,  le  plus 
prî^s  possible  de  la  douzième  côte  et  il  en  est  de  même  des 
fils  inférieurs,  en  sorte  que  les  trois  fils  doubles  qui  passent 
à  travers  le  rein  à  des  niveaux  très  différents  sont  noués  à 
la  paroi  très  près  les  uns  des  autres,  ce  qui  a  pour  avan- 
tage de  très  bien  fixer  le  rein,  de  le  cacher  en  grande  partie 
sous  les  côtes  et  de  s'opposera  tout  mouvement  de  bascule 
des  extrémités  de  l'organe. 

Lorsque  les  fils  sont  noués,  il  ne  reste  plus  qu'à  pratiquer 
au  catgut  une  suture  profonde  des  muscles  et  des  aponé- 
vroses et  à  suturer  la  peau  au  crin  de  Florence.  Dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  on  n'a  besoin  d'aucun  drai- 
nage, mais  on  doit  mettre  un  tube  lorsqu'il  y  a  du  décol- 
lement dans  la  partie  inférieure  de  la  loge  rénale  si  on  ne 
réussitpas  à  combler  le  vide  en  faisant  un  capitonnage  avec 
ce  qui  reste  de  la  graisse  périrénale. 

Lorsque  tout  marche  régulièrement,  le  premier  panse- 
ment est  fait,  pour  enlever  les  fils,  vers  le  huitième  jour; 
mais  le  malade  doit  rester  couché  sur  le  dos  pendant  au 
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moins  trois  semaines  pour  permettre  l'organisation  du  lissa 
fibreux  qui  doit  fixer  le  rein. 

Je  vais  étudier  maintenant  avec  vous  les  dififérents  pix>- 
cédés  appliqués  par  les  auteurs  dans  les  temps  successifs 
de  Topera tion. 

Incision  de  la  paroi.  —  Je  ne  veux  pas  vous  décrire  à 
nouveau  ce  que  vous  trouverez  partout  sur  les  différentes 
incisions  lombaires  qui  permettent  d'opérer  sur  le  rein. 
Pour  la  néphrorrhaphie  il  n'est  pas  besoin  de  se  mettre 
martel  en  tète,  et  une  simple  incision  suivantlebord  externe 
de  la  masse  sacro-lombaire  suffit  pour  opérer  à  Taise,  h 
condition  toutefois  de  commencer  Tiucision  sur  la  dou- 
zième cAte,  et  non  au-dessous,  et  de  dépasser  en  bas  la 
crête  iliaque.  Si,,  comme  je  vous  Tai  dit,  je  préfère  re- 
courber un  peu  en  avant  Fincision  dans  sa  partie  inférieure, 
c'est  parce  que,  dans  certains  cas,  le  rein  est  difficile  à 
atteindre  et  qu'on  peut  même  être  oblige  de  prolonger  la 
queue  de  cette  incision,  surtout  dans  certains  cas  d'hydro- 
néphrose  ou  lorsque  le  rein  a  contracté  des  adhérences. 

DécorticatioJi  de  la  capsule  graisseuse.  —  La  première 
opération  de  néphrorrhaphie  fut  faite  par  Hahn,  de  Berlin. 
en  août  1881.  Craignant  de  faire  passer  les  fils  dans  Tin- 
térieur  du  rein,  l'auteur  se  contenta  de  les  passer  à  travers 
la  couche  adipeuse  qui  entoure  le  rein  et  les  premiers  opé- 
rateurs qui  suivirent  imitèrent  son  exemple.  Bientôt  les 
récidives  de  la  mobilité  rénale  furent  si  nombreuses  qu'on 
pratiqua  la  suture  en  comprenant  dans  les  fils  non  seule- 
ment la  capsule  graisseuse  mais  encore  la  capsule  propre 
du  rein;  ce  fut  Hahn  qui  inaugura  cette  nouvelle  opéra- 
tion à  la  fin  de  Tannée  1881  ;  il  obtint  des  résultats  supé- 
rieurs à  ceux  que  lui  donnait  la  fixation  de  la  capsule 
graisseuse,  mais  encore  trop  inconstants  pour  qu'on  ne 
cherchât  pas  à  améliorer  le  procédé  de  fixation  du  rein. 
C'est  ainsi  que,  dès  1882,Delhaes  et  Bassini  firent  des  su- 
tures au  catgut  qui  traversaient  non  plus  seulement  la 
capsule  propre  du  rein,   que  celle-ci  fût  incisée  ou  non, 
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mais  qui  pénétraient  dans  rintérieiir  même  de  la  substance 
rénale.  En  1884  Newmann,  puis  Braun  et  Hahn  lui-môme 
adoptèrent  la  fixation  intraparenchymateuse  du  rein,  qui 
aété ensuite  pratiquée  par  tousles  auteurs.  Seuls  Washburn 
et  Lane,  Hamilton  et  Lowson  sont  revenus,  dans  ces  der- 
niers temps,  à  la  fixation  capsulaire. 

Dans  le  procédé  de  Washburn  et  Lane,  on  sectionne  au 
bistoun  la  capsule  adipeuse  par  trois  incisions  qui  partent 
en  rayonnant  du  milieu  du  rein  comme  les  trois  branches 
d'un  Y;  on  détache  de  la  capsule  propre  les  trois  triangles 
ainsi  obtenus,  on  les  retourne  sur  eux-mêmes  et  on  les 
tixc  par  des  fils  de  soie  aux  muscles  et  à  la  peau.  Ces  au- 
teurs ont  publié  en  1893  une  opération  ainsi  pratiquée  qui 
donna  un  bon  résultat  au  point  de  vue  de  la  fixation, 
comme  le  démontra  une  seconde  opération  faite  sur  le 
même  rein  qui  était  redevenu  douloureux  à  la  suite  d'une 
légère  chute  du  malade.  En  1890,  Hamilton  a  publié  deux 
succès  obtenus  par  un  procédé  qui  consiste  à  diviser  la 
capsule  propre  et  à  pratiquer  des  sutures  à  la  soie,  compre- 
nant la  peau,  la  capsule  adipeuse  et  la  capsule  propre. 
Enfin,  la  portion  excédente  de  la  capsule  propre(?)  était 
laissée  hors  de  la  plaie.  Lowson  s'est  contenté,  en  1893, 
dans  une  opération  qui  réussit  d'ailleurs,  d'ouvrir  en  en- 
tier la  capsule  adipeuse  et  de  la  fixer  à  la  douzième  côte. 

Rien  n'autorise  à  reprendre,  comme  Ta  fait  Lowson,  le 
procédé  primitif  de  Hahn,  qu'on  a  reconnu  insuffisant 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Quant  aux  tentatives  de 
Hamilton  et  de  Washburn,  elles  me  paraissent  ne  pas  de- 
voir être  imitées  :  on  doit,  en  opérant  ainsi,  réussir  le  plus 
souvent  à  fixer  le  rein,  mais  on  n'obtient  cette  fixation 
qu'au  prix  d'une  réunion  par  seconde  intention;  alors  que 
la  réunion  primitive  par  les  procédés  de  fixation  intra-pa- 
renchymateux  donne  des  résultats  parfaits. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  se  contentent  de  décorti- 
quer la  capsule  graisseuse  en  la  séparant  de  la  capsule 
propre  au  niveau  du  bord  convexe  du  rein  ;  mais  je  crois 
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préférable  de  dégager  complètement  le  rein  et  de  réséquer 
une  bonne  partie  do  celte  capsule  graisseuse.  Le  raisonne- 
ment nous  démontre,  en  effet  :  premièrement,  que,  pour 
bien  fixer  le  rein,  il  faut  obtenir  un  tissu  conjonctif  dense 
qui  le  maintienne  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure; et  secondement,  que  la  couche  de  graisse  inter- 
posée entre  le  rein  et  la  paroi  abdominale  ne  peut  avoir 
d'autre  effet  que  d*empêcher  en  grande  partie  la  formation 
de  ce  tissu  fibreux.  L'expérimentation  démontre,  d'un  autre 
côté,  que  partout  où  il  est  resté  de  la  graisse  interposé»* 
entre  le  rein  et  la  paroi  il  n'existe  que  des  tractus  celluleux 
minces;  tandis  que  dans  les  points  où  le  contact  est  di- 
rect, on  obtient  un  tissu  fibreux  beaucoup  plus  dense.  C'est 
ainsi   que  vous  pourrez  voir  dans  la  fig.  1,  le  rein  d'un 
chien  fixé  par  des  fils  intra-parenchymateux;  or,  entre  les 
trois  forts  cordages  fibreux  qui  correspondent  au  passajie 
des  fils, il  élaitresté.en  arrière, un  peu  de  graisse, el  au  ni- 
veau de  celle-ci  il  n'existait  que  de  minces  tractus  cellQ* 
leux.  Sur  ce  même  rein  on  voyait  en  avant  qu'il  n'y  avait 
pas  de  graisse  entre  les  fils;  aussi  la  fixation  était-elle 
beaucoup  plus  solide  à  ce  niveau,  comme  vous  pouvez  ^ 
constater  dans  la  coupe  microscopique  de  la  fig.  4,  qui 
passe  entre  deux  des  fils  qui  fixaient  le  rein. 

Si  j'insiste  sur  la  décortication  complète  du  rein  et  sur  h 
résection  partielle  de  la  capsule  graisseuse,  c'est  que  jV 
crois  que  ce  détail  opératoire  a  une  grande  importance  au 
point  de  vue  du  succès.  Chez  l'homme,  j'ai  opéré  ainïi 
14  fois,  et  j'ai  toujours  obtenu  une  bonne  fixation.  En  par- 
courant les  observations  dos  auteurs,  je  noie  que  la  cap- 
sule graisseuse  a  été  partiellement  réséquée  dans  les 
observations  deDuret,  d'Israël,  de  Bryant  et  de  Schilling 
et  que,  dans  ces  4  cas,  on  a  obtenu  une  bonne  fixation.  Je 
ne  connais  aucune  observation  dans  laquelle  il  soit  noté 
que,  la  capsule  graisseuse  ayant  été  réséquée,  le  rein  soit 
resté  ou  redevenu  mobile. 

Décortication  de  la  capsule  propre  du  rein.  —  Craignant 
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de  ne  pas  obtenir  une  fixation  suffisante  du  rein  en  passant 
les  fils  à  travers  la  substance  du  rein  lorsqu'on  conserve  la 
capsule  propre  du  viscère,  Lloyd  eut  Tidée  de  décortiquer 
cette  capsule  en  mettant  à  nu  la  substance  propre  du  rein. 
(]et  auteur  pratiqua  une  incision  sur  le  bord  convexe  du 
rein  de  manière  à  ne  sectionner  que  la  capsule  propre  sans 
entamer  le  parenchyme,  détacha  ensuite  la  capsule  dans 
1  étendue  d'un  pouce  et  sutura  ensuite  le  rein  par  deux 
forts  catguts  intra-parenchymatcux.  Lloyd  obtint  ainsi  un 
succès  et  il  constata  plusieurs  mois  après  que  le  rein  res- 
tait fixé.  D'autres  auteurs  ont  suivi  le  même  procédé 
surtout  en  France  et  en  Amérique  :  Mac  Cosh,  Tuffier, 
Edebohis,  Régnier,  etc.  J'ai  pu  relever  jusqu'à  127  opéra- 
lions  pratiquées  par  le  procédé  de  Lloyd. 

La  nécessité  de  ce  détail  de  technique,  de  la  décortica- 
tion  de  la  capsule  propre  du  rein,  a  été  soutenue  et  parais- 
sait démontrée  en  1889,  parles  expériences  de  M.  Tuffier. 
Cet  auteur  admet  que  la  capsule  propre  du  rein  est  une 
membrane  isolante,  incapable  de  proliférer;  et  que,  pour 
que  le  rein  soit  bien  fixé,  il  est  nécessaire  de  mettre  à  nu 
dans  une  certaine  étendue  la  substance  propre  de  l'organe 
qui  peut  seule  donner  naissance  au  tissu  fibreux  destiné  à 
soutenir  le  rein.  Expérimentalement  M.  Tuffier  a  vu  que, 
lorsqu'on  déplace  le  rein  entouré  de  sa  capsule  propre,  il  ne 
contracte  pas  d'adhérences  avec  les  tissus  périphériques  et 
que,  même  si  l'on  expose  à  Textérieur  le  rein  en  le  suturant 
à  une  plaie  qu'on  laisse  bourgeonner  sans  la  réunir,  on 
voit  le  viscère  s'entourer  de  tissu  fibreux  sans  que  la  cap- 
sule participe  en  rien  au  processus  de  réparation.  Aussi 
cet  auteur  croit-il  que  la  fixation  du  rein  sans  décortication 
est  insuffisante  pour  soutenir  le  viscère.  M.  Delagenière 
cite  au  contraire  trois  expériences  pratiquées  chez  le  lapin 
où  il  obtint  une  fixation  solide  sans  décortiquer  la  capsule 
propre.  Zatti  a  repris  plus  en  détail  l'étude  expérimentale 
de  la  néphrorrhaphie  et  il  s'est  surtout  atlaché  à  démon- 
trer que  la   capsule  propre  du  rein  jouit  de  propriétés 


proliférantes.  Il  conclut,  de  ses  expériences  sur  le 
chien,  que  la  conservation  de  la  capsule  projtre  du  rein 
permet  une  parfaite  fixalion  de  l'organe.  En  déplaçaot  1^ 
rein  inlacl  sous  la  peau,  derrière^les  aponévroses  lombaires 
ii  a  observé  que  la  capsule  propre  se    conlînuait  par  un 


pli 


Fig,  1.  —  Rein  d'un  chien  opéri  de  ni'plii-orthapliic  lomb.iiiv  mi 
de  la  capsule  propre  :  du  lissu  cnlliilO'graisgeui  peu  adtiùr 
l'intervalle  compris  entre  les  gras  [vactus  fibreux  qui  réua 
n  partie  lomliiiire. 


tissu  conjonctif  jeune  avec  les  tissus  avoisiuants.  Dans  le- 
expériences  de  fixation  du  rein  décortiqué,  Zatti  a  vu  des 
lésions  scléi'euses  qui  s'avan(;aient  dans  l'intérieur  du  rein 
jusque  dans  la  substance  médullaire. 

En  présence  des  résultats  coulradictoires  obtenus  par 
ces    diJTérents  auteurs,   j'ai  voulu  élu   ier   mrii-mAme  la 


question,  k  l'aide  do  documenls  expériinentau;^.  des  obser- 
vations cliniques  et  des  pièci;s  provenant  d'iadividus  opé- 
rés par  la  néphrorrhaphie . 

Au  point  de  vue  expérimental  je  me  suis  borné  à  prati- 
<{uer,  chez  des  chiens,  ta  néphrorrhaphie  lombaire  avec 
'ULure  intra-parcnchymateuse  au  catgui  en  faisant  chez 


les  uns  la  décortication  de  la  capsule  propre,  tandis  que 
chez  les  autres  je  me  bornais  à  la  simple  fixation  sans  dé- 
corlicatioQ.  Voie!  deux  dessins  qui  représentent  les  pièces 
conservées  au  musée  Guyon,  de  deux  chiens  opérés  par  ces 
Jeux  [procédés  et  sacrifiés  sis  semaines  après  l'opération. 
Nous  voyez  que,  chez  le  chien  qui  a  subi  la  décortication 
de  la  capsule  propre,  il  existe  une  adhérence  complète  et 
solide  avec  la  paroi  lombaire,  adhérence  qui  a'élend  au 
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delà  de  l;i  porlîou  décortiquée  :  la  Osalion  amsi  oiileoul 
est  parfaite.  Chez  le  second  chien,  celui  dont  la  capsnk 
propre  ii  Hé  cimscrvée.  vous  voyez  que  l'adhérence  enlrt 
le  rein  el  la  paroi  est  trfes  ioLime  :  elle  est  constituée  pa 
trois  gros  Lraclus  fibreux  qui  correspondent  aux  fils  de  lat 
gut;  ces  Iraclus  présentent  une  épaisseur  au  moins  tripli 
de  celle  des  fils  employés.  Dans  l'intervalle  de  ces  trarto 
vous  voyez,  en  arrière,  deux  logettes  dans  lesquelli 
existait  de  la  graisse   qu'on  a  enlevée  pour  dessiner  li 


piTiplit'nrjHi'-  :  srliirosc  ile  ta  toiKlic  corticale  du  rein. 

pièce:  i-n  avant  l'adhérence  est  plus  intime;  on  Toitencoi 
trois  gros  tracUis  correspondant  aux  Ris  antérieurs, 
entre  eux  le  rein  ailhère  encore  à  la  paroi  par  ia  tîsi 
fibreux  moins  dense.  Dans  l'ensemble  le  rein  est  parfaitt 
ment  fixi.'  à  hi  piiroi  lombaire;  lorsqu'on  tire  sur  lui  on  M 
termine  une  forte  dépression  de  la  cicatrice  cutanée  et 
serait  impossible  de  détacher  le  rein  sans  le  déchirer  . 

Ces  expériences  vous  montrent  que,  si  l'adhérence  il 
rein  à  la  paroi  est  plus  intime  lorsqu'on  pratique  la  décoi 
tication  de  la  capsule  propre,  on  obtient  aussi  une  fixité 
parfaite  du  rein  par  la  néphrorrhaphie  sans  décorticatiou. 

En  étudiant  au  microscope  des  coupes  de  ces  deux  reins; 
vous  pouvez  constater  ce  qui  suit.  La  fig.   'A  représente  la 
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coupe  du  rein  de  la  fig.  S  au  niveau  de  la  partie  décorti- 
quée. Yous  voyez  que  le  tissu  conjonctif  périphérique  s'est 
disposé  autour  du  rein  de  manière  à  constituer  une  sorte 
de  nouvelle  capsule  à  strates  parallèles  à  la  surface  du  vis- 
cère; en  dehors  cette  nouvelle  capsule  se  continue  avec  la 
paroi  abdominale,  muscles  et  aponévroses,  par  un  tissu 
ferme  mais  un  peu  moins  dense.  Du  côté  du  rein  vous 
voyez  une  zone  de  sclérose  que  vous  comprendrez  bien  en 
comparant  les  deux  dessins  :  les  tubes  contournés  sont  sé- 
parés par  du  tissu  conjonctif  plus  dense  et  plus  abondant 
qu'à  l'état  normal  ;  par  places  la  sclérose  est  plus  pronon- 
cée, le  tissu  interstitiel  plus  abondant  enserre  les  tubes 
orinifères,  dont  Tépithélium  est  en  dégénérescence  granu- 
leuse. 

Ces  lésions  sont  d'ailleurs  bornées  à  la  couche  péri- 
phérique de  la  substance  corticale  et  je  n'ai  pas  constaté 
qu'elles  s'étendent  jusque  dans  la  portion  médullaire, 
comme  le  dit  Zatti.  11  est  possible  que  cet  auteur  ait  exa- 
miné des  fragments  profonds  du  rein  aux  alentours  des  lils 
parenchymateux  et  qu'il  ait  attribué  à  la  décortication  des 
lésions  qui  doivent  ôlre  mises  sur  le  compte  de  la  présence 
(les  fils  suspenseurs. 

La  Hg.  4  représente  la  coupe  du  rein  de  la  fig.  1  ;  la 
section  passe  dans  l'intervalle  de  deux  fils  suspenseurs. 
Comme  vous  pouvez  le  voir,  la  capsule  propre  du  rein  est 
très  épaissie  et  se  continue  en  dehors  avec  des  tractus 
conjonclifs  qui  l'unissent  aux  aponévroses  et  aux  muscles 
de  la  ,paroi  postérieure  de  l'abdomen.  Le  rein  lui-même  est 
absolument  sain  ;  un  tissu  conjonctif  délié  sépare  les 
tubes  contournés  dont  l'épithélium  est  normal. 

L'étude  comparée  de  ces  deux  coupes  microscopiques 
vous  montre  que  la  décortication  du  rein  dans  la  nèphror- 
rhaphie  détermine,  dans  la  substance  corticale,  des  lésions 
de  sclérose  que  Ton  n'observe  pas  dans  la  néphrorrhaphie 
sans  décortication.  Elle  vous  enseigne  encore  d'une  ma- 
nière évidente  que  la  capsule  propre  est  capable  do  proli- 


férer  puisque  vous  la  voyez  adhéror  aux  muscles  dans  ju 
endroits  où  elU'  n'a  pas  élé  détruite. 

Anutotnie  putholor/ique  ilfs  ciciUrices  de  m-p/irorrhaflû 
chez  C homme .  —  Juri'ai  pu  trou  verdans  les  autuursqiip 
malades,  chez  qui,  grâce  à  uaeopiJrationitérativt>ouii 
topiiic,  oti  ail  pu  se  rendre  compte  dircclemeDl  du  résiilb 
obti<niuipi'i-»  la  iiéphi'orrliaphie.  J'ai  Dioi-môme  fait 


^/;,-'i:J^i^i 


aulopsic  itit(îresaanteà  cet  égard.  Trois  fois  il  s'agit  do  fui 
lions  de  lar;i|isul('  graisseuse.  Uansdeus  observations  Dabi 
constate,  cirn]  mois  après  avoir  fixé  la  capsule  graîsseu)>«l 
In  paroi  iihdominale,  que  le  reia  conservait  sa  mobilité:  K 
(isulinri  •■lait  nulle,  dans  une  autre  observation  que  je  vmM 
ai  citée  tout  à  l'heure.  Washbum  constata,  un  an  aprèi 
l'opération,  que  le  rein  était  parfaitement  fixé. 

Deux  fois  seulement,  on  a  pu  constater  chez  l'homm'' 
les  résultais  de  la  fixation  avec  décortication  du  paren- 
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chyme  rénal.  Chez  une  malade  que  Segond  avait  opérée  en 
1889,  en  faisant  la  décortication  d'une  bande  de  la  capsule 
propre  large  comme  le  doigt,  Walther  dut  intervenir  k 
nouveau  en  1893,  c'est-à-dire  quatre  ans  après  la  première 
opération.  U  constata  que  l'extrémité  inférieure  du  bord 
externe  du  rein  était  solidement  fixée  à  la  paroi  postérieure 
de  Tabdomen  par  un  gros  tractus  fibreux  large  de  1  centi- 
mètre, haut  de  3  centimètres  et  demi.  L'extrémité  supé- 
rieure du  rein  était  fortement  coudée  en  avant.  Il  y  avait  à 
la  fois  antéversion  et  antéflexion  du  rein;  mais  je  dois 
remarquer  que  Segond  s'était  contenté  de  suturer  le  rein  aux 
aponévroses  sans  le  fixer  à  la  douzième  côte.  Chez  une  autre 
malade,  à  laquelle  M.  Tuffier  avait  pratiqué  la  néphrorrha- 
phie,  la  récidive  des  douleurs  obligea  ce  chirurgien  à  pra- 
tiquer quelques  mois  après  une  deuxième  tentative  opéra- 
toire sur  le  même  rein;  il  constata  que  le  viscère  était 
parfaitement  fixé  et  que  les  douleurs  étaient  dues  à  un 
kyste  de  l'ovaire  suppuré. 

Les  constatations  directes  sont  plus  nombreuses  pour  les 
opérations  de  néphrorrhaphie  sans  décortication  de  la  cap- 
sule propre  du  rein.  Mac  Cosh  ayant  opéré  un  malade  et 
fixé  le  rein  par  six  sutures  parenchymateuses  au  catgut, 
constata,  le  20**  jour  après  l'opération,  que  le  rein  était  en- 
core mobile;  le  lendemain  (le  21®  jour),  une  nouvelle  opé- 
ration lui  permit  de  voir  un  abondant  tissu  de  cicatrice, 
adhérent  au  [rein,  qui  nécessita  des  manœuvres  de  force 
pour  suturer  le  rein  aux  deux  bords  de  l'incision.  Il  est  pro- 
bable que  si  l'auteur  avait  attendu  un  peu,  avant  d'inter- 
venir de  nouveau,  il  aurait  trouvé  le  rein  encore  plus 
solidement  fixé.  Bruce  Clarke  cite  une  femme  chez  qui  il 
pratiqua  la  néphrorrhaphie;  les  douleurs  ayant  réapparu 
après  une  amélioration  passagère,  il  crut  à  un  calcul  et 
pratiqua  la  néphrotomie;  pendant  cette  seconde  opération, 
il  constata  que  le  rein  était  parfaitement  fixé. 

Je  vous  citerai  maintenant  plusieurs  observations  d'au- 
topsie, après  néphrorrhaphie,  sans  décortication  de  la  cap- 
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suie  propre  du  rein.  Duret  constata  à  Tautopsie,  cinq  mois 
après  la  néphropexie,  que  le  rein,  très  solidement  fixé,  adhé- 
rait dans  les  deux  tiers  de  sa  hauteur  par  une  bande  fibreuse 
haute  de  6  centimètres  et  large  de  2  centimètres.  Tillmans 
fit  Tautopsie  d'un  opéré  quimourut  de  congestion  pulmonaire 
cinquante-deux  jours  après  l'opération  ;  «  le  rein,  dit-il,  était 
parfaitement  fixé,  et  tout  fait  supposer  qu'il  ne  se  serait 
jamais  détaché  ».  Israël  ayant  eu  l'occasion  d'étudier  le  rein 
d'un  malade  mort  d'obstruction  intestinale  deux  ans  après  la 
néphrorrhaphie  pratiquée  par  le  procédé  de  Guyon,  trouva 
le  rein  bien  fixé  par  «  un  tissu  tout  à  fait  solide  qui  l'unis- 
sait au  carré  lombaire  ».  Je  dois  à  Tamabilité  de  mon  col- 
lègue Reymond  la  relation  de  l'autopsie  d'une  malade  opérée 
quatre  ans  auparavant  par  M.  le  professeur  Terrier.  L'opé- 
rateur avait  fait  trois  sutures  à  la  soie  sans  déco rti cation  de 
la  capsule  propre.  A  l'autopsie  de  la  malade,  qui  mourut  de 
tuberculose,  Reymond  note  que  du  bord  externe  du  rein 
partent  «  trois  bandelettes  fibreuses  très  résistantes,  de  la 
grosseur  d'une  plume  d'oie,  allant  s'insérer,  la  supérieure  à 
la  fausse  côte,  les  deux  autres  dans  l'épaisseur  des  parois  >». 
J'ai  moi-même  fait  l'autopsie  d'une  femme  morte  de 
tuberculose  pulmonaire  quatre  mois  et  demi  après  la  né- 
phrorrhaphie pratiquée  par  le  procédé  décrit  plus  haut.  Le 
rein  était  très  solidement  fixé  à  la  paroi  lombaire  par  des 
adhérences  fibreuses.  Sur  la  face  postérieure  du  rein,  on 
voyait  de  petites  cicatrices  étoilées  correspondant  au  pas- 
sage des  fils  complètement  résorbés.  Au  fil  supérieur  cor- 
respond une  adhérence  fibreuse  ayant  S  millimètres  de 
diamètre  ;  aux  fils  moyen  et  inférieur,  une  adhérence  beau- 
coup plus  étendue,  car  les  portions  adhérentes  correspon- 
dant à  chaque  fil  se  réunissent  en  une  masse  fibreuse  de 
plusieurs  centimètres  d'étendue.  Sur  la  paroi  antérieure  du 
rem,  les  adhérences  au  niveau  du  passage  des  fils  mesu- 
rent seulement  chacune  5  à  6  millimètres.  A  la  coupe  du 
rein,  on  ne  voit  pas  de  vestiges  du  passage  du  fil  supérieur: 
les  deux  autres  sont  indiqués  par  une  petite  tache  fibreuse 
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de  3  millimètres  d'étendue.  Une  coupe  microscopique  pas- 
sant entre  les  deux  fils  moyen  et  inférieur  montre  la  con- 
tinuité de  la  capsule  fibreuse  avec  le  tissu  fibreux  de 
ladhérence;  le  parenchyme  rénal  est  sain. 

Comme  vous  le  voyez,  le  résultat  des  autopsies  humaines 
concorde  avec  ceux  de  l'expérimentation  pour  démontrer 
que  la  fixation  parenchymateuse  du  rein  sans  décortication 
de  la  capsule  donne  un  résultat  opératoire  qui  ne  laisse 
rien  à  désirer.  Si  certains  auteurs  ont  cru  le  contraire,  c'est 
qu'ils  ont  trop  considéré  la  capsule  propre  du  rein  comme 
une  membrane  isolante.  Uanatomie,  la  physiologie  et  la 
pathologie  nous  montrent  qu'il  faut  se  faire  une  autre  idée 
de  cette  capsule. 

La  capsule  propre  du  rein  enveloppe  complètement  le 
viscère,  auquel  elle  adhère,  à  l'état  normal,  par  un  très 
^rand  nombre  de  fins  tractus  conjonctifs  abondants,  sur- 
tout  an  niveau  des  petits  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le 
rein  par  sa  périphérie  ;  l'adhérence  pourtant  est  assez  mi- 
nime pour  qu'on  puisse  facilement  détacher  la  capsule  avec 
les  doigts  sans  entraîner  avec  elle  aucune  parcelle  de  tissu 
rénal.  La  capsule  est  traversée  par  de  nombreux  petits 
vaisseaux  sanguins  qui  pénètrent  dans  le  rein,  et,  comme 
je  l'ai  démontré  dans  un  autre  travail,  par  des  vaisseaux 
lymphatiques  qui  communiquent  avec  les  vaisseaux  cor- 
respondants intra-rénaux.  C'est  à  la  déchirure  des  vaisseaux 
sanguins  dont  je  parle  qu'est  due  Thémorrhagie  qu'on 
détermine  sur  le  vivant,  lorsqu'on  décortique  la  capsule 
propre  pour  mettre  à  découvert  le  parenchyme  du  rein. 
Par  sa  face  externe,  la  capsule  propre  du  rein  présente  de 
légères  adhérences  conjonctives  avec  l'enveloppe  grais- 
seuse du  rein;  ces  adhérences  sont  suffisantes  pour  qu'on 
puisse,  en  attirant  la  capsule  graisseuse  sectionnée,  ame- 
ner le  rein  vers  la  plaie  lombaire  dans  l'opération  de  la 
[néphrorrhaphie. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  capsule  propre  du  rein 

est  formée  par  une  série  de  faisceaux  conjonctifs  disposés 
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en  couches  parallèles  à  la  surface  de  l'organe;  elle  pré- 
sente la  structure  du  tissu  fibreux  peu  dense  et  conlienl 
des  vaisseaux  sanguins,  deslymphatiquesetdes  nerfs.  Cette 
structure  fait  déjà  supposer  que  la  capsule  propre  du  rein 
peut,  comme  tous  les  tissus   conjonctifs,  proliférer.  Les 
preuves  de  ce  fait  abondent  dans  la  pathologie  humaine. 
Vous  savez  que,  dans  un  grand  nombre  de  néphrites  mé- 
dicales, Tadhérence  du  parenchyme  rénal  à  la  capsule  est 
un  caractère  qu'on  note  tous  les  jours  dans  les  autopsies; 
il  en  est  de  même  d'ailleurs  dans  les  néphrites  chirurgi- 
cales. Mais  c'est  surtout  dans  l'histoire  anatomiquc  des 
périnéphrites  que  nous  trouvons  des  preuves  des  qualités 
prolifératives  de  la  capsule  du  rein.  Je  n'insiste  pas  sur 
ces  faits  anatomo-pathologiques  si  connus,  dont  la  série 
va  des  légères  adhérences  qui  gênent  la  séparation  de  la 
capsule  graisseuse  de  la  capsule  propre,  jusqu'à  cet  état 
de  fusion  absolue,  de  symphyse  totale  dans  lequel  la  cap- 
sule propre  se  continue  à  plein  tissu  avec  une  épaisse 
coque  fibreuse  qui  adhère  à  la  paroi  postérieure  de  l'ai-" 
domen.  Vous  avez  vu  aussi  que  l'expérimentation  abonde 
dans  le  même  sens  et  qu'il  n'est  pas  exact  de  prétendre 
que  les  adhérences  se  font  au  niveau  des  fils,  uniquement 
parce  que  la  substance  rénale  se  trouve  découverte  au  ni- 
veau dos  orifices  déterminés  par  le  passage  des  fils.  Vous 
avez  vu  que  ces  adhérences  sont  beaucoup  plus  larges  que 
les  fils  eux-mêmes  et  qu'elles  existent  entre  le  point  de 
passage  de  deux  fils.  Mais  il  faut  retenir  que,  comme  toii5 
les  tissus  fibreux,  celui  de  la  capsule  propre  du  reio  ne 
prolifère  pas  facilement  et  que  si  l'on  veut  obtenir  une 
bonne  fixation  du  rein,  il  est  plus  sûr  d'irriter  légèrement 
la  capsule  d'abord  en  la  détachant  bien  du  tissu  graissent 
qui  l'entoure;  ensuite  en  la  touchant  avec  un  antiseptique 
irritant  ;  enfin,  on  doit  se  garder  d'interposer  de  la  graisse 
entre  le  rein  non  décortiqué  et  la  paroi  abdominale.  Je 
crois  aussi  qu'il  est  préférable,  pendant  la  suture  du  rein 
à  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  de  ne  pas  comprendre 
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dans  le  point  de  suture  le  feuillet  aponévrotique  qui  passe 
sur  la  face  antérieure  du  carré  lombaire  ;  cette  précaution 
assure  le  contact  direct  entre  la  surface  du  rein  et  la  face 
aDtérieore  du  muscle  et  Tadhérence  devient  par  là  plus 
solide. 

Résultats  cliniques  de  la  néphrorrhaphie  suivant  les 
différents  procédés.  —  Écartant  de  ma  statistique  les  cas 
de  rein  mobile  compliqué  d'hydronéphrose  ou  de  lithiase, 
et  ne  tenant  compte  que  des  observations  dont  le  procédé 
opératoire  est  suffisamment  détaillé,  je  suis  arrivé  aux 
résultats  suivants  : 

Néphrorrhaphies  capsulaires  (fixation  de  la  capsule 
graisseuse  ou  de  la  capsule  propre  sans  que  les  fils  tra- 
yersent  le  parenchyme  rénal),  41  cas  donnant  40  p.  100  de 
guérîsons. 

Néphrorrhaphies  parenchymateuses  sans  décortication 
de  la  capsule  propre,  461  cas;  guérisons,  81  p.  100. 

Même  opération  avec  décortication  de  la  capsule  en 
plus  73  cas;  guérisons,  77  p.  100. 

La  comparaison  de  ces  chiffres,  qui  n'ont  qu'une  valeur 
toute  relative,  comme  ceux  de  la  plupart  des  statistiques, 
montre  que  la  néphrorrhaphie  capsulaire  doit  être  aban- 
donnée. Les  résultats  obtenus  sont  à  peu  près  les  mêmes 
avec  le  procédé  de  suture  intra-parenchymateuse,  que  Ton 
pratique  ou  non  la  décortication  du  tissu  rénal. 

Dans  la  néphropexie  avec  ou  sans  décortication,  il  existe 
des  observations  dans  lesquelles  on  peut  lire  que  le  rein 
sest  de  nouveau  déplacé,  mais  ces  cas  sont  rares.  Dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  ofi  l'opération  n'a  pas  réussi  à 
guérir  les  malades,  les  auteurs  indiquent  que  le  rein  est 
resté  bien  fixé  (19  sur  33)  et,  dans  quelques  cas,  une  nou- 
velle opération  a  démontré  cette  fixité.  Comme  nous  le 
verrons  dans  un  instant,  les  échecs  dépendent  surtout  des 
variétés  symptomatiques  du  rein  mobile. 

Après  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  pouvez 
conclure,  je  pense,  avec  moi,  que  les  résultats  de  la  né- 
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phrorrhaphie,  au  point  de  vue  de  la  fixité  du  rein,  sont 
aussi  satisfaisants,  que  la  néphrorrhaphie  ait  été  pratiquée 
avec  ou  sans  décapsulation  du  rein.  Je  crois  pourtant  de- 
voir vous  conseiller  l'opération  sans  décortication  de  la 
substance  rénale,  parce  que  l'expérimentation  nous  montre 
que  ce  procédé  réduit  à  leur  minimum  les  lésions  sclé- 
reuses  destructives  du  rein.  D'un  autre  côté,  on  peut  aussi 
faire  valoir  en  faveur  de  cette  pratique  la  plus  grande 
simplicité  de  l'opération  qu'il  est  inutile  de  compliquer 
sans  nécessité,  comme  on  le  fait  par  le  procédé  de  Lloyi 
Cette  dernière  critique,  relative  à  la  complication  <!e 
l'acte  opératoire,  peut  être   adressée  à  plusieurs  autre- 
procédés  de  néphropexie  que  je  me  bornerai  à  mentionniT. 
Schilling  fixe  le  rein  à  la  paroi  par  une  triple  rangée  de 
sutures  qui  comprennent  la  1**  la  graisse  périrénale,  la 
2®  la  capsule  propre  et  la  3®  le  parenchyme  du  rein.  ,Cn 
auteur  a  cru  nécessaire,  pour  obtenir  une  bonne  fixation, 
de  passer  entre  le  rein  et  la  paroi  une  mèche  de  gazei 
iodoformée  qu'on  doit  retirer  sous  le  chloroforme  le  20*  jour  I 
après  l'opération.  Laroyenne  préconise  comme  plus  simpJe 
pour  la  néphrorrhaphie  son  procédé  des  aiguilles-broches 
qu'il  emploie  dans  la  néphropexie.  Si   j'en  juge  par  Jai 
description  qu'en  donne  Gondamin,  les  aiguilles-broches 
ne  me  paraissent  pas  présenter,  en  l'espèce,  une  grande 
utilité.  D'autres  auteurs  ont  laissé  la  plaie  se  cicatriseal 
par  seconde  intention,  toujours  pour  obtenir  une  cicatricJ 
plus  solide.  Sans  m'étendre  davantage  sur  ces  procédés,  m 
vous  dirai   encore  qu'avant  d'essayer  de  mieux  fixer  1 
rein,  il  aurait  fallu  établir  l'insuffisance  du  procédé  clas^ 
sique,  dont  je  vous  ai  fait  voir  la  valeur,  ou  démontrer  qi) 
telle  ou  telle  manœuvre  sauvegarde  mieux  Fintégrité  à 
parenchyme  rénal.  A  ce  point  de  vue,  aucun  procédé  m 
vaut  celui  que  je  vous  ai  décrit  au  commencement  de  celle 
leçon. 

Nature  et  nombre  des  fils  qu'on  doit  employer,  —  L  expt' 
rimentation  démontre  que  les  lésions  de  sclérose  déter* 
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minées  dans  le  rein  par  le  passage  des  fils  présentent  une 
étendae  à  peu  près  semblable,  que  Ton  use  de  soie  ou  de 
catgut.  Le  catgut  me  parait  pourtant  préférable,  parce  que 
Tétude  des  observations  publiées  par  les  auteurs  montré 
que  les  fils  de  soie  ont  souvent  donné  lieu  à  des  douleurs 
qui  ont  cessé  lorsqu'en  incisant  la  cicatrice  on  est  allé  les 
extirper.  Tel  est  le  cas  d'une  malade  de  Rotsch  et  d'une 
autre  qui,  opérée  par  M.  Pozzi,  vint  à  Necker  se  plaignant 
encore  de  douleurs  ;  M.  Guyon  incisa  la  cicatrice,  trouva  le 
rein  bien  fixé  dans  du  tissu  fibreux  et  enleva  les  fils  de  soie  : 
la  malade  guérit  de  ses  douleurs.  D'un  autre  côté,  j'ai 
relevé  7  cas  de  fistules  consécutives  à  la  néphorrhaphie 
pratiquée  avec  des  fils  de  soie  (2  cas  de  Picqué,  2  de  Cour- 
Yoisier  et  3  autres  d'Augerer,  Rotter  et  Stonham),  tandis 
que  je  n'ai  vu  signalée  qu'une  seule  fistule  consécutive  à 
l'emploi  des  fils  de  catgut. 

Relativement  au  nombre  des  fils  employés,  il  existe  des 
observations  dans  lesquelles  on  n'a  traversé  le  rein  que  par 
mi  seul  fil;  tandis  que  d'autres  auteurs  ont  placé  jusqu'à 
12  points  de  suture. 

Je  crois  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  légère  zone  de  sclé- 
rose que  détermine  chaque  fil  à  son  passage  dans  le  rein, 
et  employer  par  conséquent  le  minimum  de  fils  néces- 
saires pour  la  bonne  fixation  de  l'organe.  L'expérience  a 
démontré  que  cette  dernière  condition  est  bien  remplie 
lorsqu'on  se  sert  de  trois  fils  doubles  intra-parenchymateux 
noués  suivant  le  procédé  de  notre  maître  Guyon. 

Résultats  de  la  néphrorrhaphie .  —  J'ai  patiemment 
dépouillé  318  observations  de  néphrorrhaphie  publiées  par 
les  auteurs,  ce  qui  fait,  avec  les  86  inédites  que  je  possède, 
uo  total  de  374  opérations.  Sur  ce  nombre  on  ne  compte 
que  7  cas  de  mort  survenue  moins  de  quatre  mois  après 
Topération.  L'analyse  de  ces  cas  m'a  démontré  que  seule- 
ment dans  4  cas  la  mort  peut  être  attribuée  à  l'opération, 
ce  qui  ne  donne  guère  qu'une  proportion  de  1  p.  100  de 
inorlalité  et  encore  dans  3  de  ces  4  cas  il  s'agit  tle  compli- 
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cations  infectieuses  qui  auraient  pu  être  évitées.  Vous 
voyez  par  ces  chiffres  que,  au  point  de  vue  de  la  gravité 
opératoire,  la  néphrorrhaphie  peut  soutenir  la  comparaisoB 
avec  les  opérations  les  plus  bénignes  de  la  chirurgie. 

En  étudiant  ces  mêmes  opérations  au  point  de  \iie  des 
résultais  thérapeutiques  obtenus,  je  note  que  dans  les  pro- 
cédés à  suture  intra-parenchymateuse  on  obtient  des  succès 
dans  78  p.  100  des  cas;  mais  les  résultats  varient  suivant 
les  symptômes  ressentis  par  les  malades.  La  plus  mau- 
vaise statistique  est  celle  des  malades  très  éprouvés  au 
point  de  vue  nerveux  :  dans  la  moitié  des  cas,  les  symp- 
tômes ont  persisté  après  l'opération;  14  p.  100  de  ces 
malades  ont  été  améliorés  et  36  p.  100  n'ont  retiré  aucun 
bénéfice  de  l'opération.  Contre  la  douleur  au  contraire,  Id 
néphrorrhaphie  réussit  dans  88  p.  100  des  cas  opérés. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  les  s^-mptômes  de 
la  maladie  ont  continué,  en  dépit  de  la  bonne  fixation  du 
rein,  ou  bien  encore  les  malades  n*ont  été  qu'améliorés; 
je  n'entrerai  pas  aujourd'hui  dans  l'étude  détaillée  de  ces 
faits  ;  et  il  me  suffira  de  vous  dire  que  parfois  une  opéra- 
tion itérative  a  guéri  des  malades  chez  qui  une  première 
néphrorrhaphie  avait  échoué,  tandis  que  dans  d'autrescas 
les  opérateurs  ont  eu  recours  à  la  néphrectomie. 
^  II  n'en  reste  pas  moins  démontré  que,  par  une  opération 
qui  n'est  pas  dangereuse,  on  peut  guérir  la  plupart  des 
malades  atteints  de  rein  mobile  et  que,  alors  même  que 
l'effet  curatif  n'est  pas  complet,  l'opération  de  Hahn  per- 
met d'obtenir  d'importants  résultats  palliatifs  (1). 

(l)  MM.  les  professeurs  Terrier  et  Ouyon;  MM.  Lucas-Championmêre. 
Bouilly,  Segond,  Schwartz^  Quënu,  Géi'ard-Marchand  et  Reymond  cet 
eu  l'amabiliié  do  me  donner  un  grand  nombre  d^obserrations  inédite^ 
que  je  ne  puis  insérer  dans  ce  trayail.  J'ai  beaucoup  profité  de  ces 
précieux  documents  pour  la  rédaction  de  cet  article  et  je  remercie  bi«D 
vivement  mes  maîtres  et  mes  amis  de  les  avoir  mis  à  ma  disposition.  J'ai 
fait  moi-même  plusieurs  expériences  sur  les  animaux  et  15  népororrh&phics 
chez  Thomme.  Cette  série  de  documents  inédits  et  la  lecture  des  traviox 
publics  ont  servi  pour  la  rédaction  de  ces  leçons.  La  forme  même  de  mon 
travail  m'interdit  de  l'encombrer  de  citations  bibliographiques  et  le  nombre 
considérable  de  pages  qu'il  me  faudrait,  pour  insérer  mes  tableaux,  mem- 
péche  de  les  publier  dans  ce  journal.       , 
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Par  le  docteur  BIenahem  Hodara  (de  Constantin ople),  médecin 
de  la  Marine  Impériale  Ottomane. 

La  méthode  uréthroscopique  de  Nitze-Oberl&nder  n'étant 
pas  encore  très  connue  en  France,  nous  avons  pensé  être 
utile  en  décrivant  cette  méthode  ainsi  que  la  manière 
dont  Oberlânder  et  Kollmann  se  servent  de  cette  méthode 
pour  établir  un  bon  diagnostic  et  aussi  les  procédés  avec  les- 
quels ces  deux  auteurs  traitent  la  blennorrhagie  chronique. 

Avant  de  décrire  la  méthode  uréthroscopique  d'Ober- 
lâDder  nous  nous  occuperons  d'abord  du  traitement  de  la 
blennorrhagie  chronique.  Pour  pratiquer  complètement  et 
consciencieusement  la  méthode  de  traitement  d'Oberlânder 
et  Kollmann,  il  faut  en  même  temps  se  servir  de  Turé- 
Ihroscope.  Mais  comme  notre  principal  souci  est  aussi  Tin- 
térêt  des  nombreux  confrères  qui  n'uréthroscopent  pas, 
nous  nous  efforcerons  d'indiquer  spécialement  pour  ceux-ci 
tous  les  moyens  pour  tirer  le  plus  d'avantages  et  de  béné- 
fices possible  de  la  méthode  de  traitement  de  ces  deux 
auteurs  sans  uréthroscope,  tout  en  ne  manquant  pas  de 
démontrer  la  grande  importance  et  la  nécessité  presque 
absolue  de  Turéthroscopie  pour  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment de  la  blennorrhagie  chronique. 

Les  moyens  de  diagnostic  de  la  blennorrhagie  chronique 
sont  :  lo  l'affirmation  du  malade  qu'il  a  eu  auparavant  une 
infection  aiguë;  2^  la  sécrétion  matinale  qu'on  examine  de 
préférence  le  matin  avant  d'uriner  (goutte  matinale  ou  mi- 
litaire); 3**  à  défaut  de  celle-ci  l'existence  des  filaments 
^ns  r urine;  4®  la  présence  des  gonocoques  dans  la  sécré- 
tion ou  les  filaments  ;  S"^  la  marche  chronique  de  la  ma- 
ladie. 
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Sur  rnrétliroscopie  de  Nitze-Oberlander  et  sur  le  trai- 
tement de  la  blennorrhagie  chronique  d'Oberlander       ^  % 
et  Kollmann, 
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II  est  certain  que  la  preuve  des  gonocoques  est  de  toules 
la  plus  décisive  pour  le  diagnostic,  mais  malheureusement 
cette  preuve  manque  le  plus  souvent.  M.  le  professeui 
GoU  de  Zurich,  qui  a  fait  pendant  trois  ans  et  demi  des 
recherches  très  consciencieuses  sur  1 046  cas  de  blennor 
rhagie  chronique  de  différentes  dates  de  4  mois  à  4  ans 
après  l'infection  aiguë,  affirme  qu'il  a  pu  trouver  des  goni> 
coques  seulement  dans  178  cas  et  qu'ils  manquaient  dans 
les  868  autres  cas.  L'irritation  artificielle  de  Neisser  a? 
l'injection  de  nitrate  d'argent  pour  faire  réapparaître  1 
gonocoques  reste  aussi  souvent  sans  résultats.  On  peut 
faire  plusieurs  irritations,  ne  pas  trouver  du  tout  des  gono- 
coques et  cela  pendant  des  semaines,  et  pourtant  le  coït  de 
ces  individus  peut  infecter  la  femme  (Oberlânder).  D  n'est 
pas  douteux  que  la  preuve  des  gonocoques  est  une  des 
plus  inconstantes  pour  le  diagnostic  et  son  absence 
ne  prouve  nullement  le  manque  de  blennorrhagie  chro- 
nique. 

Quelquefois  la  sécrétion  et  les  filaments  de  l'urine  peu- 
vent aussi  manquer  pendant  un  certain  temps  sans  que  la 
blennorrhagie  chronique  soit  guérie  et  tout  en  étant  infec- 
tieuse et  à  marche  progressive,  c'est-à-dire  pouvant  con- 
duire à  la  formation  de  rétrécissements,  et  voilà  que  brus- 
quement les  filaments  et  la  sécrétion  peuvent  reparaître  de 
nouveau,  souvent  sans  aucune  cause  appréciable. 

Pourtant  l'examen  de  l'urine  est  généralement  suffisant 
pour  le  diagnostic  de  la  blenn  orrhagie  chronique,  mais  il  n  est 
pas  toujours  d'une  exactitude  absolue,  et  c'est  pour  cela  qu'on 
ne  doit  pas  négliger  l'examen  uréthroscopique,  qui  permet 
d'affirmer  avec  la  plus  grande  certitude,  du  premier  coup 
d'œil,  le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  chronique,  quand 
on  constate  les  altérations  anatomiques  tout  à  fait  particu- 
lières à  cette  maladie  et  que  nous  décrirons  plus  loin  dans 
le  chapitre  de  Turéthroscopie.  De  même,  de  tous  les  autres 
procédés  c'est  encore  l'uréthroscopie  qui  est  le  plus  impor- 
tant et  le  plus  sûr  pour  permettre  d'affirmer  la  guérison 
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définitive  de  la  blennorrhagie  chronique  par  la  constatation 
de  la  disparition  totale  de  toutes  les  altérations. 

Avec  Turéthromètre  d'Oli«  et  avec  la  bougie  à  boule  on 
peat  bien  juger  de  la  situation  et  de  la  grandeur  des  infil- 
trations, mais  c'est  avec  Turéthroscope  que  Ton  connaît 
leur  qualité  anatomique. 

Avant  tout  il  est  excessivement  important  pour  le  trai- 
tement que  nous  allons  décrire  de  faire  le  diagnostic  exact 
entre  Furéthrite  antérieure  et  Furéthrite  postérieure;  ce 
diagnostic  est  tellement  important,  que  nous  allons  donner 
des  détails  très  précis  à  ce  sujet.  La  méthode  la  plus 
exacte  pour  ce  diagnostic  est  la  méthode  à  S  verres  de 
Kollmann.  Cette  méthode   a  été  premièrement  donnée 
par  Goldenberg  et  Jadassohn,  mais  elle  a  été  très  favora- 
blement modifiée  par]  Kollmann.  Kollmann  lave  Turëthre 
a&lérieur  avec  de  Teau  tiède  en  introduisant  une  sonde 
élastique  jusqu'au  bulbe.  Le  point  auquel  Kollmann  fait  la 
plus  grande  attention  est  celui  de  la  pression  ;  à  aucun  prix 
il  ne  faut  pas  que  la  pression  du  liquide  soit  assez  forte 
pour  qu'il  y  ait  la  moindre  possibilité  d'un  passage  forcé 
du  liquide  à  travers  le  sphincter  externe  dans  Turèthre 
postérieur.  Dans  ce  but  Kollmann  n'emploie  pas  d'irriga- 
teur  pour   laver  l'urèthre    antérieur;  il  se   sert  d'une 
seringue  contenant  80  à  100  grammes  de  liquide,  et  en 
poussant  le  piston  de  cette  seringue  la  sensation  digitale 
loi  permet  de  contrôler  la  pression  du  liquide,  ce  qui  n'est 
pas  possible  avec  l'irrigateur.  En  outre,  Kollmann  emploie 
nne  sonde  élastique  dont  le  calibre  doit  être  toujours  en 
apport  direct  avec  la  largeur  du  méat.  La  sonde  doit  être 
toujours  d'un  calibre  beaucoup  inférieur  à  celui  du  méat, 
afin  que  le  liquide  puisse  sortir  avec  la  plus  grande  facilité 
et  jamais  la  pression  ne  doit  être  assez  forte  pour  qu'en 
«élachant  brusquement  du  cathéter  le  bout  de  la  seringue, 
^^  liquide  jaillisse  sous  forme  d'un  jet;  jamais  cela  ne  doit 
ârnver.   Toutes    ces  précautions   étant  minutieusement 
î^^^s,  ou  lave  l'urèthre  antérieur  et  on  injecte  du  liquide 
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jusqu'à  ce  qu'il  revienne  parfaitement  clair.  Il  arrive  quel- 
quefois qu'il  faut  bon  nombre  de  seringues  pour  parvenir  à 
nettoyer  complètement  Turèthre  antérieur,  ce  qui  prouve 
combien  ce  lavage^  fait  habituellement  avec  une  ou  deui 
seringues  est  souvent  insuffisant.  Le  liquide  venant  après 
chaque  injection  est  examiné  chaque  fois  à  l'œil,  puis  versé 
et  accumulé  dans  un  grand  verre  (1"  verre)  ;  puis  la  der- 
nière quantité  de  liquide  sortie  tout  à  fait  claire  est  con- 
servée dans  un  autre  verre  (2*  verre).  Ensuite  on  fait  uriner 
le  malade  dans  3  verres  (3*,  4*  et  5*  verre).  S'il  y  a  des 
filaments  dans  un  de  ces  verres  ou  si  Tùrine  est  trouble, 
on  peut  affirmer  l'existence  de  Turéthrite  postérieure  ou 
d'un  catarrhe  des  glandes  qui  se  déchargent  dans  celte 
partie,  surtout  de  la  prostate.  Quelquefois  il  arrive  que 
malgré  tout  on  ne  parvient  pas  à  laver  complètement 
Turëthre  antérieur,  il  reste  toujours  quelques  fines  petites 
squames  ou  des  débris  de  celles-ci  à  peine  perceptibles 
avec  la  plus  grande  attention.  Dans  ces  cas,  il  est  bien  na- 
turel que  le  l**  verre  d'urine  peut  aussi  contenir  quelques- 
unes  de  ces  fines  petites  squames,  mais  comme  on  les  a  déjà 
dans  la  dernière  quantité  de  liquide  injectée,  alors  on  est 
parfaitement  fixé  sur  leur  origine  antérieure.  D'ailleurs  il 
est  absolument  impossible  de  confondre  ces  fines  squames 
à  peine  visibles  avec  des  filaments.  KoUmann  tient  à  ce 
que  l'on  urine  en  3  verres  et  non  pas  en  2  ou  i .  Une  des 
raisons  qui  le  décident  à  cela  est  la  suivante  : 

Il  arrive  encore  assez  souvent  que  les  filaments  se 
trouvent  dans  le  1**  et  le  3*  verre,  tandis  qu'ils  manquent 
complètement  dans  le  2«  verre.  Si  l'on  ne  s'était  servi  que 
d'un  ou  de  deux  verres,  on  n'aurait  naturellement  pas  re- 
marqué ce  fait  curieux.  On  peut  aussi  prendre  plus  de 
trois  verres.  Le  diagnostic  sera  dans  certains  cas  encore 
plus  net,  mais  dans  la  plupart  des  cas  ces  trois  verres 
suffisent  complètement.  Après  que  le  malade  a  uriné, 
Kollmann  obtient  la  sécrétion  de  la  prostate  en  pressant 
par  le  rectum;  il  obtient  de  la  même  manière  la  sécrétion 
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des  glandes  séminales.  Pour  examiner  tous  les  éléments 
du  sperme  à  la  fois,  il  laisse  les  malades  dans  certains  cas 
coïter  avec  un  condom. 

Kollmann  fait  souvent  contrôler  la  stricte  exactitude  de 
sa  méthode  à  5  verres  par  la  méthode  de  Lohnsêeiny  qui  est 
d'une  réaction  très  sensible  et  qui  consiste  à  laver  Turèthre 
aatérieur  de  la  même  manière  que  Jadassohn  le  fait;  seu- 
lement, au  lieu  de  prendre  deTeau  boriquée,  on  prend  une 
solution  de  0,5  p.  100  de  ferro-cyanate  de  potasse;  on  lave 
avec  cette  solution  jusqu'à  ce  que  le  liquide  retourne  tout 
à  fait  clair,  ensuite  on  enlève  toute  trace  du  ferro-cyanate 
de  potasse  de  la  seringue,  du  cathéter  et  de  Turèthre  anté- 
rieur en  lavant  avec  de  Tcau  simple  assez  longtemps  pour 
que,  en  ajoutant  au  liquide  sorti  à  la  fin  un  peu  d'une  solu- 
tion faible  de  perchlorure  de  fer,  il  ne  donne  plus  la  réac- 
tion bleue  bien  connue  [Berliner  Blau).  On  sait  combien 
celle  réaction  e^  d'une  sensibilité  extrême,  car  s'il  y  a  une 
^ce  infinitésimale  de  ferro-cyanate  de  potasse  en  pré- 
sence d*une  solution  de  perchlorure  de  fer  il  se  forme 
toujours  la  réaction  bleue.  Une  fois  qu'on  est  sûr  d'avoir 
enlevé  tout  le  réactif,  on  fait  uriner  le  malade  en  3  verres 
où  Ton  examine  s'il  y  a  des  filaments  ou  non. 

On  ajoute  à  chacun  de  ces  verres  d'urine  un  peu  de  la 
solution  de  perchlorure  de  fer  ;  si  une  trace  de  liquide  ou 
de  filaments  del'urèthre  antérieur  est  passé  dans  l'urèthre 
postérieur,  alors  la  réaction  bleue  doit  se  montrer  absolu- 
lûent.  L'urine  devient  toujours  un  peu  trouble  en  ajoutant 
Ja  solution  de  perchlorure  de  fer,  mais  cela  n'a  rien  à  faire 
avec  la  réaction  bleue.  Par  un  examen  attentif  sur  plus  de 
500  malades,  Kollmann  est  arrivé  au  résultat  que  la  plu- 
part des  blennorrhagies  chroniques  sont  antérieures.  Ce 
résultat  est  tout  à  fait  contraire  à  celui  de  Jadassohn,  qui 
maintient  que  les  87  p.  100  des  blennorrhagies  chroniques 
^nt  postérieures.  Jadassohn,  dans  le  lavage  de  l'urèthre 
antérieur  recommandé  par  lui,  a  dit  d'oblitérer  de  temps 
^  temps  le  méat  afin  que  la  muqueuse  soit  distendue  et 
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que,  les  pKs  de  la  muqueuse  disparaissant,  le  lavage  se  fasse 
plus  rapidement;  mais  jamais  KoUmann  ne  le  fait  et  il 
n'admet  pas  cette  teduoique  parce  qu'il  pense  qu'il  est  pos- 
sible que,  par  suite  de  cette  pression  augmentée,  le  liquide 
passe  à  travers  le  sphincter,  comme  il  en  est,  par  exemple, 
dans  la  méthode  thérapeutique  de  M«  Janet. 

Kollmann  arrive  aussi  bien  à  laver  parfaitement,  mais 
avec  un  peu  plus  de  patience  :  quelquefois,  il  est  vrai,  il  y 
a  des  cas  où  cela  dure  un  peu  plus  longtemps  paiee  qu'on 
a  besoin  d'un  grand  nombre  de  seringues  pour  parvwiirà 
débarrasser  Turèthre  antérieur  de  tous  ses  filaments;  mais 
on  a  ainsi  un  diagnostic  d'une  sûreté  parfaite  et  je  répète 
encore  que  ce  diagnostic  est  d'une  très  grande  importance 
pour  le  traitement  que  nous  allons  décrire. 

La  méthode  connue  des  2  verres,  etqui  a  été  surtoutpréco- 
nisée  par  Téminent  professeur  Guyon,  ne  peut  pas  toujours 
être  suffisante  pour  ce  diagnostic  et,  comme  le  dit  si  bien  le 
célèbre  urologue  de  Vienne  M.  le  professeur  Finger,  quand 
l'urine  des  2  verres  est  1  rouble  ou  qu'ils  contiennent  des  lib- 
ments  tous  les  deux,  il  y  a  bien  sûrement  de  l'uréthri te  pos- 
térieure ;  mais  si  le  deuxième  verre  est  clair,  ce  n^est  pas  do 
tout  une  preuve  qu'il  n'y  a  pas  d'uréthrite  postérieure,  et 
pour  établir  le  diagnostic  il  convient  alors  de  faire  le  la- 
vage de  l'urèthre  antérieur. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  aussi  différents  entre  Turé* 
thrite  antérieure  et  Turéthrite  postérieure.  Dans  l'uréthrite 
antérieure  on  ne  sent  qu'un  peu  de  démangeaison  et  çà 
et  là  un  peu  de  sensation  de  brûlure  si  l'urine  est  concentrée; 
autrement,  il  n'y  a  aucun  symptôme  fatigant  comme  dans 
l'uréthrite  postérieure,  où  il  existe  souvent  une  sensation 
de  brûlure  permanente,  du  ténesme  ou  spasme  du  détru- 
sor,  des  pollutions,  impuissance,  etc.,  etc.,  et  souvent  dans 
l'uréthrite  postérieure  la  prostate  et  les  glandes  séminales 
sont  aussi  affectées.  Dans  des  cas  d'uréthrite  antérieure  ou 
postérieure,  il  peut  survenir  un  ralentissement  de  l'action 
musculaire  au  début  et  à  la  fin  de  la  miction  et  dans  ces 
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cas  le  jet  d'urine  est  alors  affaibli.  Eu  outre  Turéthrite 
antérieure  ou  postérieure  peut  être  Torigine  d'une  neuras- 
thénie de  différentes  formes,  cessant  par  la  guérison  de  la 
blennorrhagie.  Dans  les  deux  uréthrites  les  symptômes 
nerveux  locaux  les  plus  fréquents  sont  :  douleurs  à  la  ré- 
gion du  sacrum,  une  fatigue  dans  les  jambes,  sensations 
de  brûlure^  de  chaleur,  et  rarement  de  froid  au  pénis  et 
dans  la  région  du  sacrum,  démangeaisons  le  long  du  cor- 
don spermatique,  sensation  d*une  goutte,  qui  coulerait 
dans  Turèthre,  expulsions  séminales  douloureuses  et  san- 
guinolentes, etc. 

Le  pronostic  de  la  blennorrhagie  chronique,  d'après 
Oberlânder,  est  que  les  trois  quarts  des  cas  de  blennor- 
rhagie chronique  guérissent  complètement  et  dans  un 
temps  pas  trop  éloigné,  et  laplus  grande  partie  des  cas  de 
l'autre  quart  peuvent  aussi  guérir  complètement  dans  un 
temps  beaucoup  plus  long,  si  le  médecin  et  le  malade  ne 
perdent  pas  patience.  Ceux  qui  ne  guérissent  pas  doivent, 
selon  Oberlânder,  être  attribués  à  une  anomalie  constitu- 
tionnelle. 

Traitement.  —  Nous  nous  abstenons  de  décrire  les  dif- 
férents traitements  de  la  blennorrhagie  chronique.  Tous  les 
détails  de  ces  traitements  ont  été  bien  décrits  dans  le 
travail  récent  et  très  précieux  de  M.  le  D*"  Janet.  Nous 
nous  bornons  exclusivement  à  l'étude  du  traitement 
d'Uberlânder  et  son  école,  dont  nous  nommons  entre 
autres  :  Kollmann  (de  Leipzig),  Kulisch  (de  Halle) ,^ 
Scharff  (de  Stettin),  Seldmâyr  (de  Strasbourg),  et  Wos- 
sidlo  (de  Berlin).  Oberlânder  traite  la  blennorrhagie  chro- 
nique simplement  par  la  dilatation  avec  des  dilatateurs  et 
par  des  lavages  ou  au  nitrate  d'argent  ou  à  Teau  boriquée, 
etc.  U  recommande  de  commencer  ce  traitement  déjà  dans 
une  blennorrhagie  de  trois  à  quatre  mois  de  date  n'ayant 
eu  aucune  tendance  à  la  guérison  avec  les  autres  méthodes 
de  traitement;  bien  entendu,  la  dilatation  n'est  exécutée 
que  quand  tous  les  symptômes  aigus  ont  complètement 
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disparu,  alors  qu'îl  ne  reste  qu'un  peu  de  sécrétion  mati- 
nale ou  de  filaments  dans  l'urine. 

Les  altérations  pathologiques  constantes  dans  la  blen- 
norrhagie  chronique  sont  accusées  principalement  dans  les 
altérations  de  Tépithélium  de  la  muqueuse  et  dans  des 
foyers  d'infiltrations  cellulaires  plus  ou  moins  étendus. 
Ces  foyers  d'infiltrations  cellulaires  sont  le  point  de  départ 
de  récidives  et  ce  sont  eux  qui,  par  leur  transformation 
en  tissu  cicatriciel  (néoplasique),  par  l'hyperplasie  con- 
jonctive, donnent  plus  tard  naissance  à  des  rétrécisse- 
ments. Les  altérations  del'épithélium  peuvent  être  intlueo- 
cées  et  guéries  par  les  injections,  instillations,  lavages, 
etc.  ;  mais  que  peuvent  tous  ces  médicaments  contre  ces 
foyers  d'infiltrations  cellulaires  ?  Jusqu'ici  on  ne  connaît 
pas  de  médicament  qui  les  atteigne  et  les  fasse  résorber. 
Les  Beniqués  sont  aussi  incapables  d'attaquer  ces  foyers  mous 
d'infiltration,  puisque  les  bougies  que  l'on  introduit  dans 
Torifice  externe  ne  peuvent  pas  être  prises  plus  grandes  que 
des  n"**  30  à  32,  filière  Charrière,  tandis  que  la  muqueost 
uréthrale  est  dilatable  jusqu'aux  n"**  40  à  48  environ.  Par 
conséquent,  ce  n'est  qu'avec  des  dilatateurs  à  vis  qu'on 
peut  atteindre  ces  foyers  et  les  détruire  en  dilatant  la  mu- 
queuse uréthrale.  Les  parties  normales  de  Turèthre  étant 
très  élastiques  et  résistantes  par  leur  richesse  excessive  en 
fibres  élastiques  ne  subissent  du  fait  de  cette  dilatali*'^n 
qu'un  simple  mouvement  de  gymnastique,  tandis  que  ces 
foyers  d'infiltration  quelque  petits  qu'ils  soient,  étant  dé- 
pourvus d'élasticité,  cèdent  en  se  déchirant,  et  cette  nou- 
velle inflammation  produite  par  la  déchirure  fait  dispa- 
raître l'ancienne  inflammation  et  favorise  Ja  résorption  de? 
éléments  de  ce  foyer  désagrégé  ;  uréthroscopiquement  on 
peut  suivre  pas  h  pas  les  progrès  jusqu'à  la  guérison,  qui 
se  fait  sous  forme  d'une  cicatrice  très  lisse  et  très  inno- 
cente. 

Avec   la  résorption  et   la  disparition  de    ces   foyers 
cellulaires  disparaissent  très  souvent  les  symptômes  sub- 
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jectifs  de  la  blennorrhagie  chronique,  ainsi  que  les  fila- 
ments de  l'urine,  etc. 

De  sorte  qu'il  y  a  un  très  grand  intérêt  à  commencer  la 
lilatation  au  plus  vite  pour  faire  disparaître  le  plus  tôt  pos- 
sible ces  foyers  d'infiltration  alors  qu'ils  sont  mous  et 
ivant  que  la  transformation  en  fibrilles  conjonctives  (qui 
jeraient  beaucoup  plus  résistantes  à  la  dilatation)  ne  soit 
produite  et  on  peut  détruire  ces  foyers  cellulaires  d'autant 
)lns  rapidement  qu'ils  sont  plus  petits  et  en  moins  grand 
lombre.  Par  la  destruction  de  ces  foyers  nous  empêchons 
lans  tous  les  cas  la  formation  des  infiltrations  chroniques 
t  nous  tarissons  ainsi  la  source  des  rétrécissements.  La 
léchirure  de  ces  foyers  d'infiltration  peut  aussi  avoir  fré* 
[uemment  le  grand  avantage  qu'un  foyer  de  gonocoques 
itués  profondément  peut  être  mis  ainsi  en  évidence  et 
«ndu  accessible  à  Faction  des  lavages  antiseptiques. 
Iberlânder  affirme  qu'il  suffit  bien  souvent  de  faire  deux 
Elatations  seulement  pour  guérir  une  blennorrhagie  su- 
■ftiguë  de  4  mois  de  date,  alors  qu'avec  les  autres  traite- 
lU'nts,  elle  n'avait  aucune  tendance  à  la  guérison,  et  c'est 
fistement  dans  ces  cas  que  la  méthode  d'Oberlânder 
bnne  des  résultats  éclatants.  Il  dit  que  dans  ces  cas,  si 
iprès  deux  ou  trois  dilatations  l'amélioration  ne  se  produit 
es,  alors  c'est  que  la  transformation  de  ces  foyers  cellu- 
aires  en  fibrilles  conjonctives  dures  a  eu  lieu  et  dans  ce 
as  le  traitement  est  plus  long,  puisque  la  résorption  de 
î*s foyers  durs  de  néoformation  conjonctive  demande  un 
plus  grand  nombre  de  dilatations  et  de  lavages  caustiques. 
Hais  avec  de  la  persévérance  |on  peut  parvenir  tout  de 
Bitume  à  les  faire  disparsdtre  complètement.  Tandis  que  les 
fallosités  dures  anciennes  des  rétrécissements  sont  complè- 
tent inaccessibles  à  l'action  des  dilatateurs  d'Oberlân- 
der, qui  n'ont  aucune  influence  sur  elles. 

Nous  allons  parler  ici  premièrement  des  quatre  formes 
des  dilatateurs  d'Oberlânder  :  les  deux  premiers  servent  à 
dilater  l'urèlhre  antérieur,  le  troisième  le  bulbe,  et  le  qua- 
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disparu,  alors  qu'il  ne  reste  qu'un  peu  de  sécrétion  mati 
nale  ou  de  iilaments  dans  T urine. 

Les  altérations  pathologiques  constantes  dans  la  blei 
norrhagie  chronique  sont  accusées  principalement  dans  I 
altérations  de  Tépithélium  de  la  muqueuse  et  dans  i 
foyers  d'infiltrations  cellulaires   plus  ou  moins  étende 
Ces  foyers  d'infiltrations  cellulaires  sont  le  point  de  dégi 
de  récidives  et  ce  sont  eux  qui,  par  leur  transformai! 
en  tissu  cicatriciel  (néoplasique),  par  l'hyperplasie  cf 
jonctive,  donnent  plus  tard  naissance  à  des  rélrécii 
ments.  Les  altérations  del'épithélium  peuvent  être  inlla 
cées  et  guéries  par  les  injections,   instillations,  lava| 
etc.;  mais  que  peuvent  tous  ces  médicaments  contre 
foyers  d'infiltrations  cellulaires  ?  Jusqu'ici  on  ne  coni 
pas  de  médicament  qui  les  atteigne  et  les  fasse  résod 
Les  Beniq  u  es  sont  aussi  incapables  d^attaquer  ces  foyers  n 
d'infiltration,  puisque  les  bougies  que  l'on  introduit  j 
Torifice  externe  ne  peuvent  pas  être  prises  plus  grandes 
des  n""'  30  à  32,  filière  Gharrière,  tandis  que  la  muqtij 
uréthrale  est  dilatable  jusqu'aux  n**  40  à  4o  environ.' 
conséquent,  ce  n'est  qu'avec  des  dilatateurs  à  vis  à 
peut  atteindre  ces  foyers  et  les  détruire  en  dilatant  la 
queuse  uréthrale.  Les  parties  normales  de  l'urèthre  t 
très  élastiques  et  résistantes  par  leur  richesse  excessif 
fibres  élastiques  ne  subissent  du  fait  de  cette  dilata   • 
qu'un  simple  mouvement  de  gymnastique,  tandis  qu< 
foyers  d'infiltration  quelque  petits  qu'ils  soient,  étam 
pourvus  d'élasticité,  cèdent  en  se  déchirant,  et  celte  l 
velle  inflammation  produite  par  la  déchirure  fait  di  . 
raitre  l'ancienne  inflammation  et  favorise  Ja  résorption  . 
éléments  de  ce  foyer  désagrégé  ;  uréthroscopiquemeQl  . 
peut  suivre  pas  h  pas  les  progrès  jusqu'à  la  guérison, 
se  fait  sous  forme  d'une  cicatrice  très  lisse  et  très  it 
cente. 

Avec   la  résorption  et    la  disparition  de    ces  fo] 
cellulaires  disparaissent  très  souvent  les  symptômes  s    | 
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tifs  de  la  blennorrhagie  chronique,  ainsi  que  les  fila- 
nts de  ]*arine,  etc. 

)e  sorte  qu'il  y  a  un  très  grand  intérêt  à  commencer  la 
itation  au  plus  vile  pour  faire  disparaître  le  plus  tôt  pos- 
te ces  foyers  d'infiltration  alors  qu'ils  sont  mous  et 
ni  que  la  transformation  en  fibrilles  conjonctives  (qui 
aient  beaucoup  plus  résistantes  à  la  dilatation)  ne  soit 
duite  et  on  peut  détruire  ces  foyers  cellulaires  d'autant 
s  rapidement  qu'ils  sont  plus  petits  et  en  moins  grand 
abre.  Par  la  destruction  de  ces  foyers  nous  empêchons 
s  tous  les  cas  la  formation  des  infiltrations  chroniques 
>oijs  tarissons  ainsi  la  source  des  rétrécissements.  La 

I 

Lrure  de  ces  foyers  d'infiltration  peut  aussi  avoir  fré- 
timent  le  grand  avantage  qu'un  foyer  de  gonocoques 
ii  profondément  peut  être  mis  ainsi  en  évidence  et 
h  accessible    à  Taction   des   lavages  antiseptiques, 
'riinder  affirme  qu'il  suffit  bien  souvent  de  faire  deux 
ialioQs  seulement  pour  guérir  une  blennorrhagie  su- 
roc  de  4  mois  de  date,  alors  qu'avec  les  autres  traite- 
ns.  elle  n'avait  aucune  tendance  à  la  guérison,  et  c'est 
ement   dans   ces  cas   que  la   méthode  d'Oberlânder 
ifit>  des  résultats  éclatants.  Il  dit  que  dans  ces  cas,  si 
h  deux  ou  trois  dilatations  l'amélioration  ne  se  produit 
,  alors  c'est  que  la  transformation  de  ces  foyers  cellu- 
f>  en  fibrilles  conjonctives  dures  a  eu  lieu  et  dans  ce 
i''  traitement  est  plus  long,  puisque  la  résorption  de 
t'vers  durs  de  néoformation  conjonctive  demande  un 
>'  '^^rand  nombre  de  dilatations  et  de  lavages  caustiques. 
h  avec  de  la  persévérance  |on  peut  parvenir  tout  de 
"Oie  aies  faire  disparaître  complètement.  Tandis  que  les 
'î'^ites  dures  anciennes  des  rétrécissements  sont  complè- 
!n*;iit  inaccessibles  à  l'action  des  dilatateurs  d'Oberlân- 
^r  qui  n'ont  aucune  influence  sur  elles. 
NoQs  allons  parler  ici  premièrement  des  quatre  formes 
^^  «lilalateurs  d'Oberlânder  :  les  deux  premiers  servent  à 
Saler  Turèthre  antérieur,  le  troisième  le  bulbe,  et  le  qua- 
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trièine  Turèthre  postérieur.  Le  premier  est  court,  de  17  œn 
timètres  de  longueur  (fig.  1),  le  deuxième  de  21  centimètre 


Fig.  1. 

de  longueur  (fig.  2).  Les  figures  1  et  2  montrent  ces  deo 
dilatateurs  avec  des  branches  parallèles;  mais  quan 
les  infiltrations  sont  déjà  devenues  un  peu  plus  dures, 
vaut  mieux  prendre  des  dilatateurs  ayant  des  branche 
obliques  et  non  pas  parallèles.  Les  dilatateurs  à  brai 
ches  obliques  sont  beaucoup  plus  résistants;  ces  dilateur 
obliques  ne  sont  pas  ici  représentés.  Le  troisième  dilaUiteu 
servant  à  la  dilatation  du  bulbe  aune  forme  un  peu  courbi 


(fig.  3)  ;  remploi  à  temps  de  cet  instrument  est  très  impor 
tant.  Le  quatrième  dilatateur  destiné  à  Turèthre  postérieui 
a  la  forme  d'un  béniqué  (fig.  4);  avec  cet  instrument  oi] 


Fig.  4. 


peut  dilater  Turèthre  postérieur  sans  que  Tantérieurle 
aussi.  Ces  instruments  sont  en  acier  et  très  solides.  Es  soi 
munis  d'un  cadran  numéroté  et  d'une  aiguille  qui  indiqi 
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es  numéros  de  dilatation  à  mesure  que  Ton  tourne  la  vis. 
)u  nettoie  ces  instruments  avec  une  serviette  sèche  et  en 
ss  badigeonnant  avec  un  pinceau  trempé  dans  de  la  ben- 
ine.  Pour  les  premières  dilatations  on  anesthésie  Turèthre 
vec  de  la  cocaïne  ;  ensuite  les  malades  s'habituent  et  on 
l'a  pas  besoin  toujours  d'anesthésier.  Avant  d'introduire 
Bs  dilatateurs  il  faut  les  graisser  avec  de  la  glycérine  et 
Bs  encapuchonner  avec  des  capuchons  de  caoutchouc  bien 
irés,  de  manière  à  ce  qu'ils  ne  forment  pas  de  plis.  Ensuite 
m  graisse  les  capuchons  avec  de  la  glycérine  ou  avec  de 
'huile  phéniquée.  Les  deux  premiers  dilatateurs  sont  in- 
roduits  jusqu'au  bulbe  ;  ils  doivent  rester  dans  une  posi- 
ion  verticale,  en  supposant  que  le  malade  soit  couché  sur 
e  dos,  pendant  la  dilatation  ;  tandis  que  le  troisième  dila- 
aleur  du  bulbe  est  baissé  dans  un  angle  de  45  degrés  afin 
|ae  le  bulbe  puisse  être  bien  dilaté.  Le  reproche  fait  par 
certains  auteurs  aux  dilatateurs  d'Oberlânder,  que  le  bulbe 

t  devant  eux  est  peut-être  mérité  pour  les  deux  premiers 
tateurSy  mais  pas  pour  le  troisième  dilatateur  courbe, 
i  dilate  parfaitement  le  bulbe  et  est  le  plus  important, 
t  à  l'autre  reproche  formulé  contre  les  dilatateurs  d'O- 
lânder,   qu'ils  n'exercent  pas  un  massage  régulier,  il 
l'est  pas  toujours  nécessaire  que  les  foyers  d'infiltrations 
^Ualaires  soient  écrasés  directement  au-dessous  des  bran- 
ches des  dilatateurs  pour  être  résorbés  ;  même  les  foyers 
^i  se  trouvent  en^tre  les  branches  du  dilatateur  peuvent 
aussi  être  résorbés,  parce  que,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  ces  foyers  n'étant  pas  élastiques  comme  l'urèthre  nor- 
mal, ne  résistent  pas  souvent  à  cette  tension  extrême  pro- 
fite par  la  dilatation;  ils  cèdent  en  se  désagrégeant  ou  en 
p  déchirant.  Par  conséquent  le  but  est  atteint  sans  qu'il  y 
ait  nécessité  de  massage  régulier.  Le  quatrième  dilatateur 
d'Oberlânder  à  forme  de  Béniqué  est  introduit  comme  une 
sonde  Béniqué  et  reste  presque  horizontal,  toujours  en  sup- 
posant que  le  malade  soit  couché  sur  le  dos,  pendant  qu'on 
fait  la  dilatation.  Dans  certains  cas  il  faut  cocaïniser  avant 
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de  dilater  l'urèthre  postérieur,  mais  ce  n'est  pas  unertgl* 
générale.  i 

Kollmann  a  construit  de  nouveaux  dilatateurs  à  quatrj 
branches  très  solides,  l'un  pour  l'urèthre  ad 
téricur  et  deux  autres  pour  l'urèthre  postij 
rieur.  Le  dilatateur  de  Kollmann  qui  est  des 
tioé  pour  l'urèthre  antérieur  {Hg.  5}  a  uni 
forme  toute  droite.  Les  dilatateurs  qui  *oii 
destinés  pour  l'urèthre  postérieur  ont  ioii 
les  deux  la  forme  d'une  sonde  métalliqu 
ordinaire  de  courbure  moyenne.  La  figure 
fait  voirun  modèle  qui  dilate  une  partie  as» 
étendue  de  l'urèthre  postérieur,  l'autre  formi 
dilate  une  partie  plus  petite.  Cette  derDièr 
forme,  qui  ne  se  trouve  pas  dans  une  il 
mes  figures,  est  encore  plus  résistante  qn 
la  première;  donc  on  la  préfère  surtout  daa 
/I\  des  infiltrations  un  peu  dures.  Ces  dilaUlenr; 

l'\  à  quatre  branches  de  Kollmann   sont  li^ 

avantageux  surtout  pour  certaines  per-pt 
nés  sensibles,  parce  que,  avec  ces  inslm 
ments,  la  dilatation  se  fait  avec  plus  dedùii 
ceur,  de  sorte  qu'ils  sont  très  indiqués  là  m 
la  dilatation  doit  être  faite  avec  un  ména^(^ 
ment  particulier.  En  général,  tous  les  rash 
des  auxquels  nous  avons  appliqué  le  dilaU 
teur  antérieur  à  quatre  branches  de  Kol 
Imann  (f]nousexpnmaieQt  leur  satisfaction 
Ces  instruments  doivent  être  aussi  romi' 
d'un  capuchon  avant  d'être  introduits (?^-  ^ 
dilatation  doit  se  faire  lentement;  dauscba- 


n  des  dilatateurs  poet^rïeurs  courbes  à  qaatra  bncd^') 
n'était  )>as  encoro  llnio  pendant  notre  séjour  en  Allema^ic. 

(2)  Lcij  dilatateurs  d'ObcrIander  et  de  Kollmann  ainsi  que  loui  lei  Kulir 
instrunienla  de  cci  deux  auteurs  sont  faits  par  l'honorable  fabricanl  V-  "'i 
ncmann,  Erdmanstroase  3,  Leipzig. 
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]ue  dilatation  on  augmente  de  un  jusqu'à  deux  numéros. 
Q  n'y  a  pas  de  règle  qui  indique  jus- 
]u'à  quel  degré  on  doit  dilater  la  pre- 
njère  fois  ;  cela  dépend  de  l'état  dans 
eqiiel  se  trouve  l'urèthre;  s'il  est  ré- 
léci  de  manière  qu'on  n'ait  pas  pu 
irétbroscoper,  on  dilate  avec  précau- 
lioD  jusqu'au  n°  18  et  mémeSOCbar- 
rière.  Les  dilatateurs  d'Oberl&nder 
munis  du  capuchon  ont  un  calibre  de 
11)  Charri&re  environ,  quand  ils  sont 
loot  fermés.  Pour  les  urèlhres  à 
moyen  et  à  lat^e  calibre ,  on  peut 
dilater  déjà  la  première  fois  jusqu'aux 
ii''28et  30  Charriëre  sans  aucun  in- 
coavéaient.  On  commence  par  dilaler 
feu  à  peu';  aussitôt  que  le  malade 
te^nl  une  sensation  de  tension  on 
s'amUe  pendant  une  à  deux  minutes 
jusqu'à  ce  que  cette  sensation  ait 
teisé:  puis  on  continue  à  dilater  en 
sarrëtant  de  nouveau  si  le  malade  a 
DQe  sensation  désagréable  et  ainsi  de 
suite  :dans  six  ou  huit  à  dix  minutes 
onarrive  au  degré  de  dilatation  voulu. 
Od  laisse  trois  à  cinq  minutes  encore, 
puis  on  ferme  l'instrument  en  tour- 
nant U  vis  du  côté  opposé  et  on  le 
ttlire.  Les  capuchons  doivent  être 
enlevés  après  la  dilatation  et  lavés 
avec  de  l'eau  et  du  savon,  puis  placés 
daus  une  solution  boriquôe  à  3  p.  100,  ' 
phèniquée,etc.;ils  aontconservésdans 
uno  solution  boriquée,  ou  même  tout  secs.  Après  quel- 
ques  dilatations  les  malades  s'habituent  et  lorsqu'on  leur 
a  introduit  le  dilatateur,  ils  se  dilatent  eux-mêmes  tout 


Fig.  6. 
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seuls  el  augmentent  lentement  jusqu'au  numéro  de  dilata- 
tion convenu  à  Tavance  et  ils  font  cela  sûrement  aussi  bien 
que  le  médecin,  puisque  aussitôt  qu'ils  ressentent  une  sen- 
sation de  tension  ils  s' arrêtent  instantanément  peut-être 
plus  vite  encore  que  ne  le  ferait  le  médecin.  Dans  les  pre- 
mières dilatations  il  faut  toujours  prendre  des  précautions 
et  il  vaut  toujours  mieux  faire  la  dilatation  sur  un  canapé. 
le  malade  étant  couché;  car  il  arrive  quelquefois  que  Tod 
ait  affaire  à  des  malades  très  sensibles  ou  bien  sujets  à 
des  syncopes,  mais  quand  les  malades  ont  déjà  pris  Tba- 
bitude  on  se  dispense  de  ces  précautions  et  on  fait  la  di- 
latation le  malade  étant  assis.  Quelquefois  il  survient  un 
peu  d'hémorrhagie  à  la  suite  de  la  dilatation,  mais  cela 
n^a  aucune  importance  ;  dans  ce  cas  après  la  dilatation  on 
laisse  reposer  le  malade  sur  un  canapé  pendant  un  quart 
d'heure  et  ensuite  on  lui  applique  un  petit  tampon  de  coton 
entre  le  méat  et  le  prépuce  ;  mais  si  Thémorrhagie  est  un 
peu  plus  abondante,  on  enveloppe  le  pénis  avec  du  c^ton 
et  on  fait  un  petit  bandage  ou  mieux  on  fait  un  bandage  en 
T  avec  un  coussinet  de  coton,  qu'on  laisse  jusqu'à  ce  que 
l'hémorrhagie  ait  tout  à  fait  cessé.  Dans  le  cas  où  Thé* 
morrhagie  à  la  suite  de  la  dilatation  est  un  peu  abondante. 
—  dans  certains  cas  rares  elle  peut  durer  même  quelques 
jours,  —  il  faut  autant  que  possible  empêcher  les  malades 
d'avoir  des  érections  nocturnes  ou  de  pousser  fortement 
en  allant  à  la  garde-robe  ;  il  est  évident  qu'il  faut  renou- 
veler dans  ces  cas  le  bandage  après  chaque  miction  aussi 
longtemps  que  Ton  voit  encore  de  Thémorrhagie.  Ober- 
lânder  mentionne  encore  qu'il  amve  rarement  une  fièvre 
uréthrale  à  la  suite  de  la  dilatation.  Quand  elle  se  pré- 
sente, c'est  qu'il  s'agit  de  malades  qui  avaient  déjà  en 
cette  fièvre  auparavant  avec  ou  sans  aucune  intervention 
instrumentale.  On  peut  éviter  ces  accès  de  fièvre,  qui  ne 
se  trouvent  presque  toujours  que  chez  des  personnes  affai- 
blies, en  supposant  bien  entendu  que  les  reins  et  la  ves- 
sie de  ces  malades  soient  saines.  Oberlànder  agit  dans  ce 
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Jtl,  donne  un  léger  laxatif  un 
^^JDyrine  ou  d'antifébrine 
iril  fait  un  lavage 
très  soigneu- 
i;r  ces  malades 
^rst   remarquable, 
.*£  toujours  h  n'im- 
„.le  finissent  par  perdre 
-j'elques  dilatations  alors 
.érison.  Il  y  a  une  contre- 
malades  qui  sont  décrépits 
hypertropbie  de  la  prostate, 


'des  organes  urinaires  ou  même  soupçon  de 
/se  ou  de  tumeur  véstcale. 
j  uneurétbrite  antérieure  subaiguë,  après  la  première 
•ittion,  on  fait  trois  ou  quatre  jours  après  un  lavage 
jutérisant  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  2  000  ; 
tnais  si  la  réaction  k  la  suite  de  la  dilatation  a  été  forte, 
tesl-à-dire  s'il  y  a  eu  de  fortes  douleurs  pendant  l'éreo- 
'lon,  une  forte  sécrétion,  des  hémorrhagies,  alors  on  ne 
fait  qu'un  lavage  avec  3  p.  100  d'acide  borique,  et  seule- 
ûienlSjours  après  la  dilatation,  on  fait  —  pourvu  que  toute 
diction  produite  par  la  dilatation  soit  passée  —  le  lavage 
^u  nitrate  d'argent.  Dans  des  cas  où  la  réaction  a  été 
fûfle.  il  vaut  mieux  attendre  un  peu  plus  longtemps  qu'à 
I  ordinaire,  avant  de  faire  une  nouvelle  dilatation.  Ober- 
ijnder  fait  le  lavage  de  l'urèthre  antérieur,  le  malade  étant 
^"rpied,  soit  avec  une  simple  sonde  élastique  ou  bien  avec 
UD  mjecteur  métallique  qu'il  emploie  depuis  quelque 
'«mps,  ayantau  bout  une  olive  déplaçab^e,  afm  de  cbanger 
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Tolive  selon  la  largeur  du  méat  ;  les  trous  de  rînjecleursonl 
derrière  Tolive  (fig.  7),  de  sorte  que  la  direction  du  courant 
empêche  le  liquide  d'aller  vers  Turèthre  postérieur  et  en 
même  tempsla  cautérisation  se  fait  énergiquement.  Pour  que 
le  lavage  au  nitrate  d'argent  se  fasse  encore  plus|énergique- 
ment,  on  fait  préalablement  un  lavage  avec  de  Teau  distillée. 

Le  premier  lavage  antérieur  au  nitrate  d'argent  fait  trois 
jours  après  la  dilatation  peut  produire  un  peu  de  ténesme, 
qui  dure  dix  à  vingt  minutes,  mais  les  autres  lavages  ne 
causent  aucune  difficulté. 

Une  deuxième  dilatation  ne  doit  se  faire  que  huit  à  qua- 
torze jours  après  la  première  dilatation. 

Rèffle  générale  :  la  dilatation  doit  être  répétée  seulement 
alors  que  déjà  tout  symptôme  douloureux  pendant  F  érection 
ou  pendant  Cintroduction  du  cathéter,  ou  bien  rhémorrhagie 
est  déjà  disparu  depuis  une  semaine, W  ne  faut  j  amais  manquer 
à  cette  règle,  car  autrement  onpeut  trop  irriter  la  muqueuse 
et  on  est  obligé  de  cesser  le  traitement  pendant  longtemps. 
Si  ceux  qui  n'uréthroscopent  pas  se  conforment  à  cette 
règle  il  ne  peut  leur  arriver  aucun  accident  et  ils  peuvent 
tirer  de  très  grands  profits  de  cette  méthode.  Quant  à  ceux 
qui  uréthroscopent,  ils  doivent  chaque  fois  avant  de  faire 
une  nouvelle  dilatation,  constater  uréthroscopiquemenl  le 
progrès  et  la  cicatrisation  complète  des  déchirures  obte- 
nues par  la  dilatation  précédente.  Une  autre  mesure  très 
importante  que  nous  avons  déjà  mentionnée  est  celle  àe 
dilater  lentement  ;  dans  chaque  cycle  de  quatorze  jours  il  ne 
faut  augmenter  que  de  un  à  deux  numéros  seulement,  (oat 
au  plus  de  trois,  et  si  la  réaction  de  la  dilatation  précédente  a 
été  trop  forte  on  n'augmente  pas  du  tout,  on  reste  au  même 
numéro  ou  même  à  un  ou  deux  numéros  plus  bas.  Car  si 
on  fait  une  dilatation  trop  forte,  on  peut  produire  une  gé- 
néralisation de  l'inflammation  latente.  Il  survient  alors  de 
fortes  douleurs  dans  la  miction  ou  pendant  l'érection,  et 
de  fortes  hémorrhagies.  Une  foisOberlânder  avu  se  former 
un  abcès  péri-uréthral  dans  un  cas  extraordinaire.  Ce  sont 
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des  exceptions  qu'il  faut  éviter.  Oberlânder  met  encore  en 
garde  contre  un  cas  tout  particulier,  c'est  celui  d'un 
malade  qui,  en  traitement  pour  la  blennorrhagie  chronique, 
s'attire  une  infection  fraîche  et,  de  peur,  il  vient  tout  de 
suite  chez  le  médecin  et  lui  demande  de  Turéthroscoper. 
Le  malade  nie  toute  possibilité  d'avoir  acquis  une  infection. 
Le  médecin  ne  trouve  uréthroscopiquement  que  les  restes 
d  une  ancienne  blennorrhagie  ;  d'un  commun  accord  on 
fait  une  dilatation  et  on  s'imagine  la  scène  :  les  gonoco- 
ques de  la  nouvelle  infection  trouvent  un  épithélium  re- 
lâché et  des  petites  plaies  produites  par  les  déchirures  de 
la  dilatation  ;  donc  ils  se  développent  avec  une  rapidité 
extraordinaire  et  on  a  le  tableau  d'une  blennorrhagie  aiguë 
violente.  Il  faut  donc  se  conformer  à  la  règle  donnée  par 
Oberlânder  qui  dit  :  «  Plusla  méthode  estsûre  etson  succès 
éclatant,  plus  on  lui  fait  perdre  son  crédit  par  ces  fautes  et 
ces  mauvaises  interventions.  »  Par  les  faibles  dilatations 
les  foyers  cellulaires  mous  cèdent  les  premiers  et  après  leur 
résorption  et  guérison  viennent  les  foyers  mixtes  plus 
résistants,  qui  sont  détruits  par  des  numéros  plus  élevés, 
et  enfin  les  infiltrations  dures  qui  sont  ramollies  et  ratati- 
nées par  de  fortes  dilatations.  Je  le  répète  encore  une  fois 
itiJes  callosités  très  dures  et  anciennes  ne  sont  pas  guéries 
par  les  dilatateurs.  Ainsi,  si  au  lieu  d'une  dilatation  gra- 
duelle on  dilate  brusquement  et  fortement,  il  aiTive  quel- 
quefois que  des  foyers  d'infiltrations  dures  sont  déchirés 
et  cicatrisés  les  premiers,  tandis  qu'on  trouve  à  côté  une 
quantité  de  petits  foyers  cellulaires  mous,  qui  ont  échappé 
àraction  des  dilatateurs  par  cette  dilatation  brusque  et  qui 
sont  ensuite  beaucoup  plus  difficiles  à  faire  résorber.  Il 
arrive  encore  que  de  petits  foyers  cellulaires  mous  échappés 
i  Taction  des  dilatateurs  restent  emprisonnés  entre  des 
infiltrations  dures  cicatricielles,  et  ces  foyers  mous  empri- 
sonnés sont  d'autant  plus  difficiles  à  guérir,  parce  qu'ils 
deviennent  inaccessibles  à  l'action  des  dilatateurs,  protégés 
qu'ils  sont  par  les  infiltrations  dures  cicatricielles. 
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Dans  ces  cas,  pour  pouvoir  atteindre  ces  foyers  mous 
avec  les  dilatateurs,  il  faut  couper  les  infiltrations  dures 
cicatricielles  avec  de  petits  couteaux  endoscopiques  dont 
nous  parlerons  plus  loin.  Ainsi,  si  deux  ou  trois  cycles  de 
dilatation  et  de  lavages  n'ont  pas  suffi  pour  la  guérison  de 
Turéthrite  subaiguë,  on  doit  être  sûr  que  la  maladie  ne 
doit  pas  guérir  rapidement,  parce  que  les  infiltrations  ne 
sont  pas  tout  à  fait  molles  et  qu'il  y  a  des  formes  mixtes 
ou  dures,  formes  que  nous  apprendrons  à  connaître  dans  le 
chapitre  suivant.  Dans  ces  cas  on  cesse  trois  ou  quatre  se- 
maines la  dilatation;  on  ne  fait  que  des  lavages  cautéri- 
sants et  ensuite  on  recommence  le  cycle  de  dilatations  et 
de  lavages  régulièrement  tel  que  nous  l'avons  mentionné, 
et  on  le  continue  pendant  quelques  mois  en  augmentant  la 
dilatation  jusqu'au  n^  40  et  môme  4S  et  jusqu'à  ce  que 
Técoulement  ait  tout  à  fait  cessé. 

Gomme  nous  le  verrons  plus  loin  dans  les  infiltrations 
mixtes  (dures  et  molles)  de  la  muqueuse  où  il  y  a  une  sur- 
face granuleuse,  infiltrations  glandulaires,  infiltrations 
dures,  dilatations  et  inflammations  des  conduits  glandu- 
laires, etc.,  la  dilatation  produit  dans  ces  cas  une  forte 
sécrétion,  par  suite  de  la  fusion  des  parties  infiltrées  cellu- 
laires et  conjonctives.  Cette  augmentation  de  sécrétion  est 
beaucoup  à  désirer  parce  que  plus  la  sécrétion  est  abon- 
dante après  la  dilatation  :  plus  de  parties  infiltrées  ont  été 
écrasées  et  par  conséquent  plus  rapide  sera  la  résorption  et 
la  guérison  des  infiltrations.  Il  faut  connaître  cela  pour 
prévenir  les  malades  et  leur  dire  que  cette  augmentation 
de  sécrétion  à  la  suite  de  la  dilatation  est  d'un  pronostic 
très  favorable.  Tandis  que,  dans  les  cas  où  les  infiltrations 
sont  composées  seulement  de  fibrilles  conjonctives  dures, 
la  dilatation  ne  produit  pas  une  augmentation  de  sécré- 
tion; au  contraire,  la  sécrétion  disparait  pour  ne  reparaître 
que  dix  jours  plus  tard  et  cette  dernière  forme  est  plus 
longue  à  guérir  que  la  forme  précédente.  On  voit  par  ceci 
combien  l'examen  uréthroscopique  est  aussi  nécessaire 
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cas  de  la  manière  suivante.  II  donne  un  léger  laxatif  un 
jour  auparavant,  et  un  paquet  d'antipyrine  ou  d'antifébrine 
un  peu  avant  l'opération.  Avant  de  dilater  il  fait  un  lavage 
à  l'eau  boriquée,  anesthésie  avec  de  la  cocaïne  très  soigueu- 
sement,  et  après  la  dilatation  il  laisse  reposer  ces  malades 
pendant  un  quart  d'heure.  .Ce  qui  est  remarquable, 
c'est  que  ces  malades  qui  réagissaient  toujours  à  n'im- 
porte quelle  intervention  instrumentale  finissent  par  perdre 
celte  tendance  à  la  fièvre  après  quelques  dilatations  alors 
que  la  maladie  est  en  voie  de  guérison.  Il  y  a  une  contres- 
indication  de  dilater  chez  les  malades  qui  sont  décrépits 
ou  fiévreux  quand  il  y  a  une  hypertrophie  de  la  prostate, 


Fig.  7. 

taberculose  des  organes  urinaires  ou  même  soupçon  de 
tuberculose  ou  de  tumeur  vésicale. 

Dansuneuréthrite  antérieure  subaiguê,  après  la  première 
dilatation,  on  fait  trois  ou  quatre  jours  après  un  lavage 
cautérisant  avec  une  solution  de  nitrated'argent  à  1  p.  2  000  ; 
niais  si  la  réaction  à  la  suite  dé  la  dilatation  a  été  forte, 
c'est-à-dire  s'il  y  a  eu  de  fortes  douleurs  pendant  l'érec- 
lion,  une  forte  sécrétion,  des  hémorrhagies,  alors  on  ne 
fait  qu'un  lavage  avec  3  p.  100  d'acide  borique,  et  seule- 
ment 8  jours  après  la  dilatation,  on  fait — pourvu  que  toute 
réaction  produite  par  la  dilatation  soit  passée  —  le  lavage 
AU  nitrate  d'argent.  Dans  des  cas  où  la  réaction  a  été 
forte,  il  vaut  mieux  attendre  un  peu  plus  longtemps  qu'à 
l'ordinaire,  avant  de  faire  une  nouvelle  dilatation.  Ober- 
liiader  fait  le  lavage  de  l'urèthre  antérieur,  le  malade  étant 
sur  pied,  soit  avec  une  simple  sonde  élastique  ou  bien  avec 
^û  iujecteur  métallique  qu'il  emploie  depuis    quelque 
temps,  ayant  au  bout  une  olive  déplaçable,  afin  de  changer 
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Voici  les  trois  formules  dont  il  se  sert  : 

i""  Capsules  d'huile  de  santal  de  Op»,50  chacune. 
3  à  9  par  jour. 

2^  Huile.de  santal  ] 

Baume  de  copahu  l  âl  5  grammes. 

Térébenthine  de  Venise  ) 

Masse  pilulaire,  q.  s. 

Divisez  en  150  pilules  15  &  24  pilules  par  jour. 

3®  Huile  de  santal  )  .*  - 

Térébenthine  de  Venise  \  ^  ^  grammes. 
Camphre  2  grammes. 

Lupulin  3  grammes. 

Masse  pilulaire  q.  s. 

Divisez  en  150  pilules;  15  à  30  pilules  par  jour  selon  les  cas. 

Si  en  même  temps  qu'une  uréthrite  antérieure  il  y  a 
aussi  une  uréthrite  postérieure  très  accentuée,  on  tâche 
d'abord  d'améliorer  Turéthrite  postérieure  par  des  lavages 
au  nitrate  d'argent  à  1/2  000  (1)  et  ensuite  on  dilate 
l'urèthre  antérieur;  mais  si  on  a  constaté  une  infiltrais 
dure  dans  l'urèthre  antérieur,  alors  on  commence  tout  de 
suite  par  dilater  l'urèthre  antérieur,  quoiquil  y  ait  \m 
forte  uréthrite  postérieure,  ou  n'importe  quelle  autre 
contre-indication  contre  la  dilatation. 

On  s'empresse  en  même  temps  de  guérir  l'uréthrite  pos- 
térieure par  des  lavages  de  plus  en  plus  cautérisants,  jus- 
qu'à 3  p.  iOOO  de  nitrate  d'argent  si  c'est  nécessaire.  Ainsi, 
après  avoir  fait  le  premier  jour  la  dilatation  de  Turèthre 
antérieur,  le  troisième  jour,  au  lieu  de  faire  commeàTor- 
dinaire  un  lavage  au  nitrate  d'argent  seulement  de  l'urè- 
thre antérieur,  on  fait  un  lavage  total  des  deux  urèihres. 

Le  sixième  et  le  neuvième  jour  on  répète  encore  le 
lavage  des  deux  urèthres. 

Le  douzième  jour  ordinairement  le  cycle  est  fini  et  on 
recommence  une  deuxième  dilatation  de  l'urèthre  antérieur, 
et  ainsi  de  suite. 

(1)  Les  lavages  au  nitrate  d'argent  de  l'urèthre  postérieur  sont  toujours 
un  peu  sensibles. 
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Pour  les  lavages  on  peut  aussi  employer  te  permanga- 
□ale  de  potasse,  l'acide  borique,  le  sublimé  &  1/30000, 
qui  donnent  aussi  des  résultats  très  satisfaisants.  Ober- 
iùnder,  Klotz,  Kollmaan  et  plusieurs  autres  ont  remarqué 
que  U  guérison  de  l'uréthrite  postérieure  est  beaucoup 
plus  facile  que  celle  de  l'uréthrite  antérieure.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas  les  lavages  cautérisants  au  nitrate 
d'ai^enl  suffisent  complètement. 

Oberlûnder  emploie  pour  le  lavage  des  deux  urôthres  ou 
bien  une  sonde  élastique  ordinaire,  ou  bien  l'injecteur 
métallique  de  Ultzmann  (fig.  8)  avec  une  seringue,  qui 


Fig.  8. 

contient  environ  SO  grammes.  Le  malade  étant  assis,  on 
iolroduit  cet  injecteur  courbe  et  on  rabaisse  k  demi  de 
manière  que  ie  bout  pénètre  dans  la  portion  membraneuse  ; 
00  laisse  couler  la  moitié  du  liquide  de  la  seringue  dans 
la  vessie  et  avec  l'autre  moitié  on  lave  l'urèthre  antérieur. 
Il  arrive  rarement  que  l'uréthrite  postérieure  ne  guérisse 
pas  avec  les  lavages  de  nitrate  d'argent,  parce  qu'il  y  a 
des  infiltrations.  Alors  on  fait  aussi  la  dilatation  de  l'urë- 
Ihre  postérieur  avec  le  dilatateur  Béniqué  (voir  fig.  4)  ou 
avec  Les  dilatateurs  courbes  à  quatre  branches  de  Koll- 
mann  (voir  fig,  6],  de  la  même  manière  que  pour  l'urèthre 
anti^rieur,  en  augmentant  graduellement  et  en  faisant  tou- 
jours deux  ou  trois  lavages  entre  chaque  dilatation.  Pour 
^u^^th^e  postérieur,  généralement  on  n'a  pas  besoin 
d'augmenlerplus  du  n"  38à  40  Charrière parce  que  jusque- 
là  la  guérison  s'établit  presque  toujours.  Il  y  a  des  cas  où 
la  guérison  ne  se  fait  pas  parce  que  l'uréthrite  antérieure 
n'est  pas  guérie,  ou  bien  il  existe  des  affections  de  la 
prostate  ou  des  vésicules  séminales,  qui  empêchent  la 
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guérison    en  donnant  lieu   à  de  fréquentes    récidives; 
pourtant  ce  deniîer  cas  est  relativement  assez  rare. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'écoulement  est  rebelle  et 
que,  uréthroscopiquement,  on  ne  trouve  rien  dans  Vmh- 
tbre  antérieur;  dans  ces  cas  il  faut  admettre  que  cetli; 
sécrétion  provient  de  l'urfethre  postérieur  ou  de  la  pro- 
state, ce  qui  peut  être  aussi  souvent  constaté  par  l'exameii 
microscopique.  Dans  les  cas  d'uréthrite  postérieure  on 
peut  faire  une  instillation  ou  blea  à  travers  le  tube  nue 
cautérisation  locale  avec  1  p.  100  de  nitrate  d'argent  et 
plus;  ime  de  ces  cautérisations  bien  exécutées  suflît  à 
donner  un  très  bon  succès. 


r 


k 


Le  traitement  que  nous  avons  mentionné  jusqu'ici  peut 
être  exécuté  par  ceux  qui  uréthroscopent  et  aussi  par 
ceux  qui  n' uréthroscopent  pas,  mais  il  y  a  encore  un  cer- 
tain nombre  de  cas  qui,  malgré  le  traitement  avec  les  dila- 
tations continuées  pendant  longtemps,  ne  guérissent  pa.'. 
Il  y  a'un  écoulement,  qui  persiste  parce  qu'ici  la  sécrélion 
provient  du  catarrhe  pur  et  simple  de  quelques  glaDde5 
ou  cryptes  de  Morgagni,  qu'il  faut  détruire  et  traiter  eodo- 
sco{ii(]ui'iiii'nt  pour  obtenir  la  guérison.  L'examen  uréthro- 
scopiqui;  fait  reconnaître  ces  cryptes  affectées  avec  desca- 
raclÈresqiir  nous  décrirons  plus  loin. Kollmann  a  construit 
une  petite  jiipette  (fig.  9}  et  une  petite  spatule  (Gg.  10). 
qui  scrveril  ii  aspirer  ou  à  prendre  une  petite  quantité  if 
pus  ou  lii!  mucosité  purulente  ou  de  masses  épitbéliales 
accumulées  dans  l'entonnoir  de  ces  cryptes  alin  de  faire 
l'cxiimeti  microscopique  des  gonocoques  et  des  autres  mi- 
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crobes.  Il  injecte  aussi  dans  Tintérieur  de  ces  cryptes  du 
nitrate  d'argent,  etc.,  avec  une  petite  canule  (fig.  H) 
année  d'une  seringue  de  Guyon.  Pourtant  les  moyens 


Fig.  10. 


les  plus  efficaces  pour  la  guérison  de  ces  glandes  con- 
sistent soit  à  fendiller  largement  l'orifice  de  ces  glandes 
avec  un  tout  petit  couteau  endoscopique  construit  par 
Kollmann  (fig.  12)  et  qu'on  introduit  dans  l'intérieur  du 
tube  uréthroscopique  jusqu'aux  orifices  de  ces  glandes 
malades,  ce  qui  est  extrêmement  facile  avec  la  commodité 


Fig.  il. 


et  la  brillante  lumière  de  l'uréthroscope  de  Nitze-Oberlân- 
der;  ou,  ce  qui  est  peut-être  mieux,  à  détruire  ces  cryptes 
complètement  à  Télectrolyse.  C'est  une  opération  facile  et 


Fig.  12. 


insignifiante.  Kollmann  a  construit  dans  ce  but  une  sonde 
i  bout  conique  (fig.  13)  qu'il  introduit  en  passant  par  l'in- 
térieur du  tube  uréthroscopique  dans  les  cryptes  de  Mor- 
gagni  aussi  profondément  que  possible.  Le  pôle  négatif 
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d'une  faible  batterie  électrique  est  mis  en  communication 
avec  cette  sonde,  c'est-à-dire  avec  la  muqueuse,  et  le  pôle 
positif  sous  forme  d'une  large  électrode  est  placé  sur  la 
cuisse  et  aussi  près  que  possible  de  la  place  électrolysée. 
Le  pôle  positif  est  retenu  par  le  malade.  On  augmente 
lentement  les  éléments  jusqu'à  ce  que  le  malade  sente 
distinctement  le  courant  :  en  général  3  à  8  milliampèrés 
suffisent;  on  voit  sous  ses  yeux  la  formation  d'une  petite 
aréole  blanche  et  d'une  petite  mousse  produite  par  le  dé- 
veloppement de  l'hydrogène  sortant  de  l'orifice  de  la  cr}'pte 
qu'on  se  propose  de  détruire  tout  à  fait,  comme  dans 


Fig.  13. 


l'électrolyse  pour  la  destruction  des  papilles  pilaires.  Cha- 
cune des  acupunctures  doit  durer  une  à  deux  minutes.  La 
cicatrisation  et  la  guérison  des  lésions  électrolytiques  durent 
quelques  sehiaines  et  on  peut  suivre  pas  à  pas  uréthrosco- 
piquement  les  progrès  de  la  guérison.  Qu'on  juge  ici  de 
l'importance  du  traitement  uréthroscopique  !  Voilà  des  cas 
traités  sans  succès  pendant  de  longs  mois  par  tous  les 
moyens  connus,  irrigations,  injections,  lavages,  badigeon- 
nages,  antrophores,  sondes,  etc.,  et  même  avec  les  dilata- 
tions à  deux  ou  à  quatre  branches.  Les  dilatateurs  n  agis- 
sent pas  dans  ces  cas  parce  qu'ici  la  lésion  principale  ne 
consiste  pas  dans  une  infiltration,  mais  dans  le  catarrhe 
pur  de  quelques  cryptes  et  voilà  qu'il  suffit  de  détruire 
à  l'électrolyse  deux  ou  trois  de  ces  cryptes  affectées  pour 
obtenir  la  guérison  complète. 

Il  y  a  aussi  d'autres  cas,  qui  demandent  pour  la  guéri- 
son une  intervention  endoscopique.  Par  exemple  il  arrive 
qu  il  existe  quelquefois  des  infiltrations  dures  longitudi- 
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nales  sans  rétrécissement  et  qui  exercent  une  résistance 
aux  dilatateurs.  L'uréthrotomie  externe  ou  interne  n'est  pas 
indiquée  dans  ces  cas  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  rétrécisse- 
ment. Ces  foyers  peuvent  être  très  bien  détruits  par  l'élec- 
Irolyse  avec  la  sonde  endoscopique  <Je  Kollmann  à  bout 
iil;,;ii,  munie  du  pùle  négatif,  ou  bien  avec  la  sonde-aiguille 
ïïdeux  pôles  d'Oboriander.  Dans  cbai|uc  séance  on  peut 
électrolyser  même  10  à  12  places  et  dans  chacune  d'elles 
le  uouraul  agit  à  un  demi-centimètre  tout  autuur,  et  ainsi 
on  parvient  à  faire  détruire  et  résorber  ces  infiltrations 
dures.  Oberlunder  a  fait  aussi  construire  dans  ce  but  son 
uréthrolome  (lig,  14)  qui  lui  permet  de  faire  sous  ses  yeux 


Ips  scarifications  superficielles  ou  profondes  deces  infiltra- 
tions dures. 

Enlin  Oberliinder  scarifie  avec  son  uréthrotome  certaines 
infiUralions  dures  sous  forme  de  traits  cicatriciels  produits 
à  la  suite  d'une  mauvaise  dilatation  brusque  d'emblée 
'  qui.  comme  nous  l'avons  dit,  a  l'inconvénient  de  déchirer 
i  en  partie  des  infiltrations  dures  et  de  laisser  intactes  cei- 
i  taiues  infiltrations  molles,  qui  restent  emprisonnées  entre 
s  traits  des  infiltrations  dures  et  sont  à  ïabri  des  dilata- 
I  leurs;  ce  qui  n'arrive  pas  si  la  dilatation  estcxeicéc  bien 
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graduellement.  Ainsi  dans  ces  cas  on  scarifie  c«s  fuséc: 
d'infiltrations  dures  pour  rendre  les  foyers  mous  acces- 
sibles à  l'action  des  dilatateurs. 

Oberlander  décrit  encore  une  affection  comme  apparte- 
nant pour  ainsi  dire  au  cadre  de  la  blennorrhagie  chro 
nique  :  c'est  la  cavemile.  Dans  cette  affection  il  se  fomu 
dans  les  corps  caverneux  une  infiltration  dure,  de  la  grau 
deurdune  lentille  et  plus.  Elle  peut  persister  pendant  d 
longs  mois  sans  aucun  cbangement;  elle  peut  aussi  dispa 
raître  spontanément  ou  bien  augmenter  de  volume.  Celti 
tumeur,  souvent  d'origine  blennorrhagique,  ne  cause  au 
cune  douleur  si  ce  n'est  une  sensation  de  tension  éprouvée 
pendant  Térection;  en  outre,  si  l'infiltration  siège  Jani 
le  corps  caverneux  gauche,  le  pénis  se  courbe  du  cmK 
gauche;  s'il  est  situé  du  côté  droit,  le  pénis  se  courbe  di 
côté  droit  pendant  l'érection,  ce  qui  quelquefois  rend  lecoïl 
tout  à  fait  impossible.  Les  traitements  les  plus  efficace 
consistent  à  faire  sur  l'infiltration  des  fomentations  huniidei 
de  Prissenitz,  répétées  deux  ou  trois  fois  par  jour  et  conti 
nuées  pendant  quelques  semaines,  ou  bien  on  fait  de 
séances  galvaniques  plusieurs  fois  par  semaine.  On  plaa 
l'un  des  pôles  sur  l'infiltration  et  l'autre  sur  une  parti* 
voisine. 

Les  papillomes  de  l'urèthre  accompagnent  aussi  souven 
la  blennorrhagie  subaiguë  et  chronique,  mais  on  pou 
aussi  les  trouver  par  hasard  indépendamment  de  la  bleu 
norrhagie,  par  Texamen  uréthroscopique.  Ces  papilloiueî 
peuvent  produire  quelquefois  une  rétention  d  urine  et  n« 
guérissent  pas  avec  les  dilatations.  S'ils  siègent  sur  l< 
verumontanum,  ils  peuvent  produire  de  l'impuissance 
Oberlîinder  et  Kollmann  enlèvent  souvent  les  papilloratn 
avec  les  bords  de  l'uréthroscope,  en  tirant  longuement  1* 
pénis.  Oberlander  introduit  aussi  par  l'uréthroscope  deuî 
tampons  entre  lesquels  il  enserre  les  papillomes,  et,  tenant 
les  deux  tampons  d'une  main,  il  tourne  assez  longtemps 
pour  que  les   papillomes  se    détachent.   Si  les   tumeurs 
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produites  par  les  conglomérats  de  papillomes  sont  très 
gTandes,  il  vaut  mieux  les  enlever  avec  l'appareil  qui  sert 
à  enlever  les  polypes  (les  constricteurs  des  polypes). 
Après  renlèv'ement  des  papillomes,  Kollmann  cautérise  le 
pédicule  de  ces  tumeurs,  s'il  est  visible,  avec  un  de  ses  gal- 
vano-cautères  (fig.  18)  sous  le  contrôle  de  l'œil.  Quelque- 
fois, sur  la  base  de  ces  papillomes,  il  se  produit  une 
infiltration  dure  qui  a  tous  les  caractères  des  infiltrations 
blennorrhagiquesetquipeut  conduire  jusqu'au  rétrécisse- 
ment. On  traite  aussi  ces  infiltrations  à  la  suite  des 
papillomes  enlevés,  avec  les  dilatations,  tout  à  fait  comme 
les  infiltrations  blennorrhagiques. 


Fig.  13. 

Résumons  brièvement  la  conduite  à  tenir  pour  ceux  qui 
n  uréthroscopent  pas  dans  le  traitement  de  la  blennorrha- 
gie  chronique  d'après  la  méthode  d'Oberlander  et  Koll- 
mann. 

1**  On  doit  commencer  la  dilatation  avec  les  dilatateurs 
le  plus  tôt  possible,  mais  pas  avant  que  tous  les  symptômes 
aifjm  de  la  hlennorrhagie  [sécrétion  abondante  riche  en 
gonocoques,  etc.,  etc.)  ne  soient  tout  à  fait  disparus  ;  et  qu'il 
ne  reste  seulement  qu'un  peu  de  sécrétion  matinale  ou  de 
filaments  dans  l'urine;  par  conséquent  on  peut  commencer 
déjà  te  traitement  dans  une  blennorrhagie  subaiguë  de 
doux  à  quatre  mois  de  date. 

^  Il  est  important  de  faire  un  diagnostic  différentiel 
exact  entre  une  uréthrite  antérieure  et  une  uréthrile  pos- 
l^^rienre;  la  meilleure  méthode  pour  ce  diagnostic  est  celle 
de  3  verres  de  Kollmann. 

3**  Si,  en  même  temps  qu'une  uréthrite  antérieure,  il  y  a 
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une  uréthrite  postérieure,  1res  irritée,  on  améliore  d'abord 
riirélhrile  postérieure  par  des  lavages  au  nilrale  d'argenll 
de  i/2000  à  3/1000,  si  c'est  nécessaire  et  ensuite  oq 
traite  Turéthrite  antérieure  avec  le  cycle  de  dilatations  et 
de  lavages  (1)  et  les  jours  des  lavages  de  l'urèthre  anté- 
rieur, on  lave  en  même  temps  Turèthre  postérieur  si 
Turéthrite  postérieure  n'est  pas  encore  tout  à  fait  guérie 
4®  Si  i'uréthrite  postérieure  n'est  pas  guérie  avec  1»*^ 
lavages  caustiques  de  1/2  000  à  3/1  000  on  fait  une  hv 
stillation  locale  de  1/100  de  nitrate  d'argent,  et  s'il  y  a 
des  infiltrations  au  verumontanum,  etc.,  on  fait  le  nièmt 


(l)  Voici  un  schéma  des  dilatation»  et  des  lava^'os,  mais  ceci  n'en  qi.-£ 
schéma  qu'on  peut  et  qu'on  doit  modifier  selon  les  cas. 

Uréthrite  antérieure  subaiguë  à  infiltrations  molles. 

l'*"  jour.  Dilatation  n»  28  ou  30  Charrière. 

3*  jour.  Lavage  au  nitrate  d*argent  1/2000.  S'il  y  a  eu  hèmorrhîj:* 
abondante  ou  douleurs»,  faire  le  lavage  avec  solution  boriq^uéc. 

6*  jour.  Lavage  au  uitrate  d'argent  :   1/2  000  ou  avec  solution  hnricj." 

9e jour.  Lavage  au  nitrate  d'argent  à  1/2  000  ou  avec  solution  boriii»* 

12«  jour.  Deuxième  dilatation. 

La  deuxième  dilatation  n'est  répétée  qu'aprèa  que  toute  trace  de  clvu:'".^ 
et  d'hcmorrhagie  a  déjà  disparu  depuis  une  semaine.  Si  la  sécréiiitn  *-ntH 
les  dilatations  est  trop  abondante,  on  fait,  outre  les  lavages,  de  p»*'  '1 
injections  de  sulfate  de  zinc  ou  d'acétate  de  plomb,  etc.,  que  les  mâl.ii^ 
injectent  eux-mêmes  plusieurs  fois  par  jour. 

Uréthrite  antérieure  chronique  à  infiltrations  mixteSf   c'est-à-dire  dii' 

et  molles. 

Même  cycle  de  dilatations  et  de  lavages  que  dans  l'urt-thriic  subaigu^. 

Uréthrite  chronique  antérieure  à  infiltrations  dures. 

On  peut  faire  ici  de  plus  fréquentes  dilatations,  parce  qu'il  n'y  a  fa<  i 
sécrétion  augmentée  à  la  suite  de  dilatations  comme  dans  les  infîltntt  as< 
mixtes,  et  dans  les  infiltrations  dures  on  peut  faire  les  lavages  ave»,  ^i-i 
doses  plus  élevées  de  nitrate  d'argent  de  l/l  000  à  1/750. 

Uréthrite  postérieure. 

a)  Lavages  au  nitrate  d'argent  1/2  000  à  3/1  000  et,  si  cela  est  née- 
sairc,  une  cautérisation  locale  au  nitrate  d'argent  k  1/iOO  avec  l'insti.  » 
teur  de  M.  Guyon  ou  à  travers  le  tube  uréthroscopique. 

b]  S'il  y  a  des  infiltrations  au  verumontanum  ou  dans  d'autres  pari:' 
de  lurèthro  postérieur  on  dilate  avec  le  dilatateur  Bcuiqué  de  O'-?'- 
lânder  ou  avec  les  dilatateurs  courbes  postérieurs  à  quatre  brancs* 
de  KoUmann   et   on. fait  le  cycle  commun  des  lavages  et  des  difatatioL*. 
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\vcle  de  lavages  et  de  dilatations  avec  le  dilatateur  forme 
Bénîqué  d'Oberlânder  ou  avec  les  dilatateurs  postérieurs 
:ourhes  à  quatre  branches  de  KoUmann,  comme  dansTuré- 
ihritc  chronique  antérieure. 

3^  Dans  les  uréthrites  subaiguës,  si  le  succès  n'est  pas 
rapidement  atteint  en  deux  ou  trois  dilatations,  on  peut 
dire  sûrement  que  la  maladie  sera  longue  à  guérir,  parce 
qa'il  y  a  des  infiltrations  mixtes  ou  dures. 

Dans  ce  cas,  on  cesse  les  dilatations  quatre  semaines  ; 
pendant  ce  temps,  on  fait  seulement  des  lavages  caustiques 
et  ensuite  on  recommence  le  cycle  de  dilatations  et  de 
lavages  que  l'on  continue  jusqu'à  ce  que  l'on  parvienne  à 
dilater  l'urèthre  à  40  jusqu'à  45  Charrière  et  que  la  gué- 
rison  se  fait  complètement. 

6**  Dans  les  uréthrites  chroniques  à  infiltrations  mixtes 
la  sécrétion  est  trop  abondante  après  la  dilatation,  elle 
diminue  graduellement  à  l'approche  de  la  guérison.  Il 
iaul  prévenir  dans  ces  cas  les  malades  que  quand  la  sécré- 
tion est  trop  abondante  après  la  dilatation,  la  guérison 
sera  aussi  plus  rapide. 

1"*  Dans^  les  uréthrites  chroniques  à  infiltrations  dures, 
la  sécrétion  est  au  contraire  diminuée  après  la  dilatation 
et  la  guérison  est  plus  longue  que  dans  la  forme  précé- 
dente, parce  qu'ici  les  infiltrations  sont  composées  de 
fibrilles  conjonctives  dures. 

Avec  les  détails  que  nous  venons  de  donner,  nous 
croyonsque  l'on  pourra  guérir,  sans  uréthroscoper,  un  très 
grand  nombre  de  cas  de  blennorrhagies  chroniques,  alors 
^ue  Ton  n'aurait  jamais  pu  attendre  celle  guérison  ni  du 
traitement  des  sondes,  ni  des  lavages,  etc.,  etc. 

8®  Mais  comme  nous  l'avons  dit,  il  y  a  encore  un  certain 
nombre  de  cas  que  l'on  ne  peut  pas  guérir  par  le  traite- 
ment mentionné  et  qui  doivent  être  traités  uréthroscopi- 
qucment.  Ainsi  le  catarrhe  pur  d'un  groupe  de  cryptes  ou 
glandes  de  Morgagni  guérit  par  Télectrolyse  de  ces  cryptes 
o\i  en  ouvrant  largement  leur  orifice  par  les  petits  couteaux 
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cndoscopiques  de  Kollinann;  de  même  les  foyers  durs 
d'infiltration  circonscrits,  rebelles,  peuvent  être  délruils 
ou  par  Télectrolyse  ou  par  les  scarifications  faites  sous  ses 
yeux  avec  Turéthrotome  de  Oberlander.  Enfin  il  faut 
aussi  scarifier  certaines  infiltrations  dures  sous  forme  de 
traits  cicatriciels,  qui  emprisonnent  entre  eux  des  infiltra- 
tions molles,  afin  de  rendre  les  infiltrations  molles  acces- 
sibles à  Faction  des  dilatateurs.  Ceux  qui  uréthroscopent 
pourront,  dès  le  début,  par  Vexamen  uréthroscopique. 
juger  facilement  du  pronostic.  Ils  devront  uréthroscoper 
chaque  fois  avant  de  dilater  et  suivre  pas  à  pas  les  progrès 

de  la  guérison. 

[A  suivre.) 
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BLENNORRHAGIE 

Le  traitement  idéal  de  la  blennorrha^ie  ai^e.  Eat-U  justi- 
fiable? {The  idéal  treatment  ofacute  gonorrkœa,  Is  it  justifiMel)  \i3S 
M.  le  D'  RuRNsiDB  Poster,  de  Saint-Paul  [In  Joum.  cutan.  et  genito- 
nrin.  Dis.,  sept.  1894,  p.  390).  —  Ce  nouveau  traitement  proposé, 
mais  heureusement  pas  encore  mis  en  exécution,  consiste  à  faire  une 
boutonnière  périnéale  par  laquelle  d'un  côté  on  pourrait  établir  le 
drainage  permanent  d^  la  vessie;  de  l'autre  cdté  on  serait  k  même 
de  faire  des  lavages  de  Turèthre  d'arrière  en  avant  et  d'éviter  ainsi 
la  propagation  de  l'infection  blennorrhagique  sur  les  répons  pro- 
fondes. Ce  traitement  nous  parait  par  trop  radical,  quoique  nous  par- 
tagions tout  à  fait  Topinion  de  l'auteur  sur  la  gravité  de  rinfeclion 
blennorrhagique  et  de  ses  conséquences.  M.  W. 

Uréthrite  postérieure  et  la  valeur  diagnostique  de  répreore 
de  Thompson  modifiée  {Urethritis  postenor  and  the  diagno>tv' 
value  ofthe  modificd  Thompson  test)y  par  M.  le  D'  Heriiann  Goldenbeio» 
de  New- York  [In  Joum.  of  cutan.  and  yenito-urin.  Dis.,  1894,  àéc. 
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p.  ol8/.  —  L'épreuve  de  Thompson  modifiée  consiste  en  une  irriga- 
tion sans  sonde  de  Turèthre  antérieur,  pour  enlever  les  produits 
iutlammaloires  avant  de  faire  uriner  le  malade  dans  deux  verres. 
[Contrairement  à  Lobnstein^de  Berlin, l'auteur  s'en  est  toujours  bien 
trouvé,  de  sorte  qu'il  croit  pouvoir  affirmer  que  ce  n'est  pas  cette 
Dodification,  mais  plutôt  sa  mauvaise  application,  qu*il  faut  rendre 
responsable  des  erreurs  de  diagnostic  commises. 

Les  conclusions  de  ce  court  mémoire  sont  : 

1^  L'aréthrite  postérieure  n'est  pas  une  complication  de  la  blen- 
Qorrhagie  mais  une  propagation  physio-pathologique  qu'on  rencontre 
dans  80  0/0  à  85  0/0  de  tous  les  cas. 

2<^  Une  contamioalion  de  l'urèthre  postérieur  avant  la  troisième 
^maine  n'est  ni  provoquée  par  des  interventions  instrumentales  ou 
ibêrapeuliques,  ni  par  une  dyscrasie.  Elle  est,  comme  le  ditRona  de 
Budapest,  le  résultat  logique  de  la  nature  progressive  de  la  blennor- 
rhagte,  qui  s'étend  aussi  longtemps  que  le  terrain  est  favorable  à  la 
propagation.  M.  W. 

PROSTATE 

Du  diagnostic  et  dn  traitement  de  la  prostatite  chronique, 

par  M.  le  D^  De  Kebrshaecker  (Anvers)  (Annales  de  la  Société  belge  de 
ehiruryic,  13  avril  1895). —  Les  affections  inflammatoires  chroniques 
de  Ja  prostate  sont  actuellement  encore  peu  connues.  Les  auteurs 
que  l'on  peut  consulter  à  ce  sujet  donnent  peu  de  renseignements  : 
h  décrivent,  il  est  vrai,  les  symptômes  neurasthéniques  que  pro- 
voquent les  prostatites  chroniques,  s'attachent  aux  détails  micro- 
iicopiques  de  l'examen  des  sécrétions  pathologiques  de  la  glande, 
nais  ne  donnent  que  quelques  détails  sur  les  renseignements  que 
fournit  l'exploration  directe  de  l'organe  et  sont  à  peu  près  muets 
aa  sujet  du  traitement.  Cependant  tous  les  symptômes  nerveux  qu'ac- 
cflse  le  malade,  qu'ils  dépendent  du  système  moteur  local,  altéra- 
tions de  la  miction  ou  de  l'éjaculation,  ou  qu'ils  appartiennent  à  la 
zone  de  la  sensibilité  locale  ou  générale,  pesanteur,  chaleur,  dou- 
leur, etc.,  dans  l'hypogastre,  la  verge,  le  scrotum,  les  testicules  et 
lescordons  spermatiques,  le  périnée,  l'anus,  le  sacrum ,  les  cuisses,  etc. , 
n»*  laissent  pas  soupçonner,  au  moindre  degré,  le  processus  patho- 
louique  qui  a  envahi  l'intérieur  de  la  glande  :  à  plus  forte  raison, 
tous  les  symptômes  de  neurasthénie  générale,  quelles  que  soient  leur 
intensité  et  leur  importance,  ne  pourront  nous  éclairer. 

Us  résultats  que  donne  l'exploration  de  l'urèthre  postérieur  et  du 
^^rumontanum,  au  moyen  de  la  sonde  et  de  l'uréthroscope,  sont  plus 
«ttporlants,  il  est  vrai,  mais  ils  restent  néanmoins  insuffisants  parce 
que  ces  régions  peuvent  aussi  être  seules  atteintes  ou  bien  leurs 
-iltérations  ne  pas  correspondre  exactement  aux  lésions  de  l'organe 
«voisin,  la  prostate. 

'^e  liquide  qui  parfois  s'écoule,  lors  de  la  défécation  ou  de  la  raic- 
^'«m,  peut  être  utile  au  diagnostic  comme  le  crachat  chez  le  tuber- 
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culeux,  mais  ce  n'est  qu'un  signe  révélateur  de  la  maladie  auqu^-i 
on  attache  souvent  trop  d'importance. 

Il  reste  donc  l'exploration  directe  par  le  toucher  rectal  qui  ^j! 
d'une  importance  capitale  et  qui  peut  à  elle  seule  suffire  siirton 
quand  elle  est  suivie  du  massage,  la  thérapeutique  et  le  diagno>tir] 
s'éclairaiit  alors  mutuellement. 

Tous  les  auteurs  reconnaissent  l'existence  de  difTéren tes  pro^tâ 
tites  chroniques,  mais  ils  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  divi>ioii 
adopter.  Nous  ne  parcourrons  pas  toute  la  littérature  médicale  à 
sujet,  nous  ne  prendrons  en  considération  que  l'opinion,  générale 
ment  reçue,  deHolTmaïui,  dans  le  KUnisches  Handbuch  der  Ham-un 
Sexual  Organe,  Zueizer  et  Oberlaender,  1894,  l'ouvrage  le  plus  cou 
plet  qui  ait  paru  jusqu'à  ce  jour.  Hoffmann  distingue  trois  es[»^c 
de  prostatites  chroniques  :  une  prostatile  catarrhale,  une  pro5tat: 
ulcéreuse  et  une  prostatite  tuberculeuse.  Nous  écartons  la  prostaùt 
tuberculeuse  dans  ce  travail,  et  nous  considérons  les  deux  autre 
espèces  comme  deux  degrés  d'une  même  maladie,  restant  catarrhal»'| 
dans  le  premier  cas  et  allant  jusqu'à  la  suppuration  dans  le  seconl 

La  prostate  étant  un  organe  composé  d'un  tissu  glandulaire  el 
d'un  tissu  connectif,  fibres  conjonctives  et  musculaires,  il  est  n- 
tionnet  de  distinguer  une  prostatite  glandulaire  ou  parenchyma- 
teuse  et  une  prostatite  interstitielle;  mais  il  est  certain  que  Uans 
l'inilanimatidn  d'un  de  ces  deux  éléments,  l'autre  ne  restera  pas  in- 
demne. La  prostatite  sera  donc  toujours  mixte  avec  prédomîiiaïue 
de  l'inflammation  de  l'un  ou  de  l'autre  élémenL  Peut-on  chïiiqiK- 
ment  distinguer  les  deux? 

Par  la  pratique  du  massage  des  prostatites  chroniques  on  s'aper- 
çoit immédiatement  que  les  différents  aspects  sous  lesquels  se  pré- 
sente l'orgnne  se  divisent  en  deux  types  : 

1°  On  peut  trouver,  par  le  toucher,  une  glande  très  augmentée  «if 
volume,  mollasse,  mais  régulière  dans  sa  conformation  et  saos 
noyaux  durs,  comme  si  un  caoutchouc  mou  était  enfermé  dans  si 
coque;  la  douleur  à  la  pression  est  moindre  qu'on  ne  s'y  attendrait, 
elle  peut  être  même  très  minime;  le  liquide  qu'on  en  exprime  par 
friction  est  très  abondant,  il  ne  tombe  pas  par  gouttes  mais  ilcoui^ 
de  l'urèthre  :  prostatorrhée; 

2°  Dans  l'autre  type  l'augmentation  de  volume  est  moindre  et  p^i^*- 
manquer  complètement;  la  consistance  est  dure,  avec  noyaux,  et  la 
conformation  plus  ou  moins  irrégulière;  l'organe  est  très  sensible  a 
la  pression,  trrs  douloureux,  et  le  liquide  sécrété  rare,  parfois  m^ni^ 
on  ne  parvient  pas  à  en  exprimer  directement  :  on  retrouve  alors  h 
sécrétion  dans  la  petite  quantité  d'urine  qu'on  a  fait  garder  au  na- 
ïade à  cette  intention,  sous  forme  d'un  nuage  floconneux,  rau^pJ^u-^- 
avec  des  points  d'un  blanc  jaunâtre  qui  peuvent  s'allonger  en  vir- 
gule ou  en  filament  plus  long. 

11  est  certain  que  dans  le.  premier  cas  l'inflammation  du  tissu  ?lif^- 
dulaire  l'emporte  sur  celui  de  l'élément  interstitiel  et  que  le  con- 
traire a  lieu  pour  le  second  cas. 
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I>ans  le  premier  type  (prostatite  parenchymateuse),  les  produits 
<ltf  la  sécrétion  physiolo^nque  seront  angmenlés  et  se  mêleront  aux 
produits  pathologiques  catarrhaux  ou  purulents;  la  lumière  des  ca- 
uaux  excréteurs  aura  diminué  de  calibre  ou  sera  efTacée  à  la  suite 
do  processus  intlammatoire  des  parois  ou  par  compression  de  voi- 
sînajîe,  les  sécrétions  stagneront  et  loute  la  glande  augmentera  in- 
sensiblement de  volume  :  nous  disons  toute  la  glande  parce  qu'il 
tst  rare  que  rinilammation  parenchymateuse  arrivée  à  un  certain 
deuré  se  borne  à  un  seul  lobe.  La  glande  se  dilatera  donc  de  plus  en 
plus  avec  la  durée  de  la  maladie  et  elle  présentera  au  toucher  une 
coDsistance  uellenient  élastique  sans  ces  noyaux  durs,  non  dépres- 
stbies  et  douloureux  de  la  prostatite  interstitielle.  Il  est  remarquable 
d'ûbser^'er  connbien  ces  prostates  dilatées  sont  souvent  peu  doulou- 
reuses. 

Dans  le  second  type  (prostatite  interstitielle),  ce  seront  les  éléments 
tuaneclifs  qui  seront  atteints.  L'infiltration  se  fera  autour  des  glan- 
dul^<;,  s'organisera  et  se  transformera  en  tissus  de  plus  en  plus 
deoses  ne  permettant  plus  la  dilatation  et  entraînant  souvent  la  perte 
de  l'élément  glandulaire  (atrophie  ou  abcès).  Les  produits  de  sécré- 
tion, s'ils  ne  peuvent  plus  s'éliminer  facilement,  provoqueront  des 
douleurs  intenses  avec  tous  les  symptftmes  de  neurasthénie  qui  s'en- 
Hiivront.  La  sensibilité  au  toucher  et  au  massage  augmentera  et  la 
quantité  de  liquide  exprimé  sera  minime  proportionnellement  aux 
syinplônies  généraux  et  locaux.  L'infiltration  périglandulaire  sera 
iûiiffalement  répartie  et  permettra  de  constater  des  noyaux  durs, 
pliH  ou  moins  gros,  plus  ou  moins  fermes,  à  côté  de  parties  plus 
saines.  La  prostate  ne  sera  plus  régulièrement  rénitente  et  élastique 
an  toucher  mais  comme  remplie  de  corps  résistants,  mal  limités^ 
parfois  de  la  dureté  du  calcul,  et  que  le  massage  ne  parviendra  plus 
a  faire  dispamitre  complètement. 

Dans  lous  los  cas,  la  prostatite  sera  mixte,  elle  pourra  revêtir  des 
caractères  de  l'une  et  de  l'autre  caté;rt  «rie,  mais  elle  penchera  toujours 
'ers  Tnn  ou  l'autre  type.  Toujours  le  liquide  exprimé  sera  catarrhal 
ou  purulent,  selon  le  degré  d'intensité  de  l'intlammatiou  :  prostatite 
parenchymateuse,  catarrhale  on  ulcéreuse;  prostatite  interstitielle, 
catarrhale  ou  ulcéreuse. 

L'n  grand  nombre  de  traitements  ont  été  institués  contre  cette 
maladie,  longtemps  même  elle  a  été  réputée  incurable.  Tantôt  le 
Ifaitcment  était  uniquement  général,  tantôt  général  et  local,  ce  der- 
ai<*r  consistant  surtout  en  interventions  par  l'urèthre;  il  est  certain 
qu'il  devait  donner  des  améliorations  et  même  des  guérisons,  parce 
'lue  toute  maladie  peut  se  guérir  par  n'importe  quel  traitement,  mais 
on  conçoit  difficilement  qu'il  suffirait  dans  tous  les  cas  de  traiter  les 
conduits  excréteurs  d'une  glande  pour  guérir  la  glande  elle-même. 
U  muqueuse  de  l'urèthre  se  continue  dans  la  prostate  et,  dans  cette 
muqueuse,  viennent  s'aboucher  les  conduits  excréteurs  divers  de 
l'urèthre  postérieur;  c'fst  donc  sur  une  muqueuse  de  voisinage  qu'on 
a^l,  quelle  que  soit  l'intimité  du  contact,  et  cette  action  ne  peut  pas 
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être  suffisante.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  le  grand  nombre  de  mëdica- 
lions  qui  ont  été  appliquées  et  qu*on  applique  encore  dans  le  canal: 
nous  ne  les  énumérerons  pas. 

Outre  ces  interventions  par  l'urèlhre,  il  y  a  les  révulsions  sur  I* 
périnée,  les  injections  interstitielles  et  autres  méthodes  trop  peu  ra- 
tionnelles pour  les  discuter. 

Il  reste  le  rectum  pour  le  massage  et  les  suppositoires.  Ces  der- 
niers agissent  sur  tous  les  organes  du  petit  bassin;  une  action  >t 
peu  localisée  agit  difficilement  sur  une  proslatite  chronique  et  ne 
constitue  souvent  qu'un  adjuvant  précieux  mais  insuffisant. 

Nous  considérons  le  massage  comme  la  base  du  traitement  d<î 
toutes  les  prostatiles  chroniques,  à  part  les  tuberculeuses,  aussi  le 
pratiquons-nous  dans  tous  les  cas  simples  ou  compliqués  dans  les- 
quels la  glande  est  entreprise.  En  eii'et,  rappelons-nous  que  les  sé- 
crétions physiologiques  et  pathologiques  augmentent  avec  le  pro- 
cessus  iuflammatoire  et  que  la  glande  n'élimine  spontanément  ces 
produits  que  par  éjaculation.  ils  vont  donc  stagner  et  stimuler  Tin- 
ilammation.  Pour  rendre  la  guérison  rapide  et  possible,  ce  cercle 
vicieux  doit  être  rompu  par  le  massage.  Sous  son  action,  tout  gon- 
flement, toute  augmentation  de  volume  disparaît   complètement 
parfois  au  bout  d'une  semaine  la  différence  est  fort  appréciable  :  le*- 
sécrétions  diminuent  et  après  deux  ou  trois  semaines  il  arrive  de  w 
plus  les  voir  paraître  au  méat  à  la  fin  de  l'opération;  alors  il  fautU' 
miction  pour  les  révéler.  En  même  temps  que  l'organe  reprend  so^ 
volume  et  sa  fonction  normale,  la  douleur  au  toucher  disparait  conhJ 
plètenient.   Le   temps  nécessaire  pour  obtenir  ces  résultats  dilîêr»! 
beaucoup  d'un  cas  à  Tautre.  Les  quelques  auteurs  qui  ont  traité  de  i<t 
question  parlent  de  quatre  à  six  semaines,  mais  nous  croyons  qu'en 
général  ce  temps  ne  suffit  pas  pour  une  guérison  durable. 

Le  modus  faciendi  est  des  plus  simples.  Un  doigt  bien  graissé  ^sl 
introduit  dans  l'anus,  la  pulpe  de  Textrémité  appliquée  sur  la  pro- 
state, le  malade  se  trouvant  sur  le  dos  ou  dans  la  position  genu-pe^!- 
torale.  Par  des  mouvements  de  va-et-vient,  on  exerce  des  friction? 
sur  toute  la  surface  accessible  de  la  glande  ;  mouvements  de  hant  en 
bas  comme  on  l'enseigne  à  Vienne,  ou  de  bas  en  haut  et  d'un  côté  à 
l'autre,  comme  le  recommandé  Eberraann.  La  durée  et  la  force  île 
ces  mouvements  doivent  être  proportionnelles  à  la  susceptibilité  il'" 
l'organe;  les  uns  préconisent  une  durée  d'une  à  deux  minutes,  d'autit^ 
vont  jusqu'à  dix.  Nous  comptons  le  nombre  des  frictions  en  débutani 
par  10  à  15  et  en  augmentant  progressivement  leur  nombre  et  leur 
force  à  chaque  séance.  Quant  au  nombre  des  séances,  les  avis  diffèrent 
encore  depuis  deux  par  jour  jusqu'à  une  touslesquatrc  ou  cinq  jour*. 

Nous  commençons  le  traitement  par  une  séance  journalière  jusqu'i 
ce  que  les  effets  se  prononcent,  puis  nous  espaçons. 

Ce  mode  de  traitement  fut  d'abord  préconisé  par  EbermanD(l)  «"^ 

(1)  Internat.  Centralblatt  fur  die  Krankkeilen  der  Harn-und  Sex.  Org-. 
1892,  p.  391. 
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liure-Brandt  (  1  )  en  1892,  puis  par  le  docteur  Schiifka,  assistant  du 
rofessear  Von  Frisch,  qui  l'enseigne  dans  son  cours  à  la  Policlinique 
le  Vienne.  L'année  passée»  Rosenberg  (2),  de  Hambourg,  en  vanta 
ncore  les  etfets  en  citant  trois  cas  typiques. 

Xoos  en  avons  rassemblé  trois  de  notre  clientèle  privée  qui  prou- 
ent  suffisamrnent  la  valeur  du  massage. 

I.—  Homme  marié,  3<}  ans,  blennorrhagie  en  1892.  Son  uréthrite 
e  compliqua  successivement  de  prostatite,  cystite,  orchite  et  vésicu- 
rt^  double,  complications  qui  le  forcèrent  de  garder  le  lit  durant 
IX  semaines.  Après  un  long  traitement  Fécoulement  et  les  lllaments 
ian?  les  urines  avaient  disparu  complètement  parles  instillations  de 
iuTon,  mais  il  lui  était  resté  de  vagues  malaises  dans  les  plis  de 
'aïoe,  rhypogastre,  l'anus,  etc.,  et  des  sensations  désagréables  pen- 
ianl  l'éjaculation,  symptômes  nerveux  qui  s'étaient  amendés  avec  la 
lisparition  de  l'écoulement.  Le  22  mars  1894  le  malade  se  présenta 
beîmoi,  sa  guérison  ne  s'étant  pas  maintenue. 

Après  quelques  semaines  les  filaments  avaient  reparu^ dans  ses 
irines  puis  l'écoulement  s'était  rétabli  avec  aggravation  des  symp- 
Ames  nerveux  cités  plus  haut.  Au  toucher  rectal  je  trouvai  une  pros- 
ate  gonflée,  molle  et  très  sensible  avec  écoulement  abondant  d'un 
ii|Qide  laiteux  par  le  massage  qui  était  très  douloureux. 

Le  traitement  par  le  massage  fut  institué  immédiatement  avec  une 
kiice  par  jour.  Il  fut  très  irrégulièrement  suivi,  le  malade  devant 
lire  des  voyages  fréquents  de  huit  et  de  quinze  jours.  Malgré  ces  in- 
vniptions,  an  bout  de  trois  mois  la  guérison  fut  complète,  disparition 
«tous les  malaises  etcoït  normal.  Avec  l'inflammation  de  la  prostate 
^coolement  disparut  et  après  quelques  instillations  ds  Guyon  (Ag* 
>tr.  i  p.  100)  à  longs  intervalles,  il  ne  resta  plus  qu'un  mince  fil 
^D<  les  urines.  Arrivé  à  ce  point,  je  ne  revis  plus  mon  client. 

l<"i  nous  voyons  la  réinfeclion  de  l'urèthre  par  la  prostate  et  la  dis- 
•triiion  de  l'écoulement  par  le  massage  et  la  guérison  de  cet  organe. 

ieas  l'occasion  d'examiner  le  malade  au  commencement  du  mois 
te  février  1895;  sa  prostate  était  normale,  mais  il  avait  toujours 
pelques  filaments  dans  les  urines. 

Il-  —  Jeune  homme  de  23  ans.  Tempérament  nerveux.  Première 
'leonorrhagie  en  1888,  qui  se  compliqua  d*orchite  droite.  Il  ne  fut 
^niais  guéri  de  son  écoulement.  Je  l'examinai  pour  la  première  fois 
*2+ février  1894  et  trouvai,  outre  Turéthrite  chronique,  la  prostate 
^Rfrement  augmentée  de  volume,  le  lobe  gauche  mou,  le  lobe  droit 
ijlus  dur  et  moins  tuméfié,  laissant  exprimer  un  liquide  peu  aton- 
|»*nï;  sensibilité  de  l'organe  très  grande.  Le  malade  se  plaignait  de 
iwslessympi^naes  subjectifs  qu'une  prostatile  chronique  est  capable 
«l^Dîîendrer  :  sensations  de  pesanteur,  chaleur,  douleur,  etc.;  dans 

J  ^feutfche  Med.  Wochenschrifl,  1892,  n"  44. 

•  Internat.  Centralblatl  fur  die  Krankheiten  der  Harn-und  Sex.  Oro., 
W».  p.  411. 
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l'hypogaslre,  les  plis  cruraux,  le  périnée,  Tanus,  etc.;  éjaculali^n 
parfois  excessivement  douloureuse  et  puissance  virile  notablemfi/, 
diminuée;  neurasthénie  générale,  maux  de  tête,  incapacité  de  tra- 
vail, lassitude,  manque  d'appélit,  etc. 

Le  massage,  quoique  très  douloureux  au  début,  fut  fait  tous  l»^* 
jours  pendant  quelques  semaines,  puis,  le  malade  se  présenta  ti"^- 
irrégulièrement,  restant  parfois  absent  pendant  des  semaines.  Aa 
mois  de  juillet,  les  symptômes  nerveux  avai^^nt  disparu  et  le  massai 
se  faisait  sans  douleur,  le  coït  était  normal  et  vigoureux.  Les  iD>tJ  • 
lations  de  Guyon  furent  essayées  contre  l'uréthrite,  mais  le  malade 
en  soulTrit  tant  qu'il  refusa  de  continuer  le  traitement.  Débarras'?-? 
de  ses  malaises  et  habitué,  depuis  1888,  ù  sa  goutte  matinale,  il  pro- 
féra remettre  à  plus  tard  la  guérison  de  cette  dernière  afTection.  Jp 
le  revis  au  mois  de  janvier  1895.  Il  se  déclarait  très  bien  portant.  Il 
avait  toujours  sa  goutte  du  matin,  mais  aucun  malaise  n'avait  r^ 
paru.  Le  coït  était  normal  et  la  puissance  entièrement  revenue. 

Voilà  une  prostatite  datant  de  nombre  d'années,  guérie  par  k 
massage  et  qui  reste  guérie  malgré  l'uréthrite  persistante. 

UL  —  Jeune  homme,  30  ans;  excès  de  masturbation  dans  le  jeu'it" 
âge,  deux  blennorrhagies  :  la  première  à  l'Age  de  17  ans,  Ja  seconde 
à  20  ans;  cette  dernière,  récidivant  toujours,  durant  une  année  et 
demie,  devint  ensuite  chronique.  Depuis  la  première  uréthrite,  le 
malade  avait  des  sensations  vagues  du  côté  des  voies  urinaires  avec 
fatigue  générale  et  paresse  des  membres  inférieui-s.  Ces  symplôui** 
s'aggravèrent  plus  tard  et  se  compliquèrent  de  douleurs  dan>  la 
sphère  génitale,  se  localisant  de  préférence  dans  l'aine  gauche.  Le 
malade  essaya  différents  traitements  sans  résultat  et  se  présentai 
ma  consultatiorï  le  22  février  1804. 

La  goutte  matinale  persistait  toujours,  ainsi  que  les  douleur» 
vagues  surtout  à  l'aine  gauche,  la  position  assise  était  pénible sâcs 
certains  artifices  et  la  bicyclette  avait  dû  être  abandonnée;  la  puis 
sance  virile  était  presque  perdue  et  le  malade  se  plaignait  de  ce  >{'i^ 
les  rares  coïts  ne  lui  procuraient  plus  la  moindre  sensation  voluf-* 
tueuse.  Au  toucher,  la  prostate  avait  augmenté  do  volume  et  presse- 
tait  des  duretés  dans  son  épaisseur;  le  lobe  gauche  était  plus  de>>* 
loppé  et  beaucoup  plus  sensible  que  le  droit. 

Le  massage  fut  fait  tous  les  jours,  durant  environ  deux  mois,  a^^^c 
un  succès  complet;  ensuite  les  instillations  de  Guyon  viurent  à  kul 
de  l'écoulement  chronique. 

J'ai  revu  mon  ancien  client  au  mois  de  février  1805;  pas  un  s*?'! 
de  ses  malaises  n'avait  reparu,  la  puissance  sexuelle  était  revena^. 
seulement,  en  continuant  à  examiner  ses  urines  dans  un  verre,  «i 
avait  constaté  que  des  (ilaments  avaient  reparu.  E.  D.     * 

ORGANES    GÉNITAUX 

Des  dèp5ts  goutteux  dans  le  testicule  {Goiity  depositsofth 
teaticle),  par  M.  le  D'  F.-J.  Towefi  de  Milwaukee  (InJoum,  ofcutan.^* 
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genitO'Urin.  Dis.  ^894,  déc,  p.  526).  —  Chez  trois  malades  avec  une 
diathèse  goutteuse,  Tower  a  observé  une  localisation  goutteuse  dans 
les  testicules  et  leurs  enveloppes.  Il  donne  rexplicalion  suivante  de 
cette  manifestation  locale  :  Le  sang  normal  ne  contient  pas  d'acide 
urique;  dans  la  goutte  on  y  trouve  jusqu'à  i/4  pour  100. 

Ot  i^  les  organes  génitaux  sont  mieux  irrigués  par  le  sang  que  le 
reste  du  corps  et,  grc\ce  à  leur  position,  Tévacualion  du  sang  veineux 
ne  se  fait  pas  assez  rapidement,-  surtout  s'il  existe  encore  un  obstacle 
extérieur  tel  que  hernie,  liydrocèle,  etc. 

2«  Le  tissu  (Ibreux.â  cause  de  sa  iion-vascularisation  et  sa  circula- 
tion  ralentie,  est  prédisposé  à  ces  dépôts  de  tophus. 

3^  L'urine  est  peu  abondante  et  irritante  dans  la  goutte.  Elle  irrite 
les  tissus  à  son  passage,  et  une  uréthrite  est  une  complication  assez 
fréquente  de  cette  maladie.  M.  W. 

Go^TpoHte  chronique  et  fistule  urèthro-pèrinéale  {Ein  Fall 
von  chronischen  Entzundunq  der  Cowper  ichen  Di^usc  in  Verbindttng 
mil  einer  Urethro-périneal  fi$tel),  par  Bako  {Centralb.  f.  d.  Krankh. 
der  Ham-und  Sex.  Org.,  189o,  vol.  VI,  p.  30).  —  Observation  d'un 
cas  de  cowperite  chronique  du  côté  gauche  avec  abcès  et  fistule  uré- 
Ihro-périnéale  conséculive  chez  un  ancien  blennorrhagique  rétréci. 
Gaérison  par  la  dilatation  de  Turèthre  et  le  grattage  de  la  fistule, 
suivie  d'injections  de  nitrate  d'argent.  Br. 

Sur  la  migration  du  testicule,  par  M.  Soulié  (de  Lyon)  [Socié- 
U  de  biologie,  27  avril).  —  Les  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  gtt- 
hemaculum  tesits  un  ligament  qui  s'insérerait  d'une  pari  au  testi- 
cule, d'autre  part  à  la  peau  des  bourses.  C  est  à  la  rétraction  de  ce 
lij?ainent  qu'ils  attribuent  le  mouvement  de  descente  du  testicule 
chez  le  fœtus;  le  canal  inguinal  résulterait  du  passage  du  testicule 
à  travers  la  paroi  abdominale. 

En  examinant  de  tout  jeunes  fœtus  j*ai  pu  voir  que  le  canal  ingui- 
nal est  préformé;  il  est  empli  ainsi  que  les  bourses  par  un  tissu 
conjonctif  muqueux  sans  qu'il  y  ait,  en  aucun  point,  insertion  sur  la 
peau  des  bourses  d'aucun  trousseau  fibreux. 

Le  gubernaculum  testis  se  forme  par  prolifération,  sous  la  forme 
d'un  bourgeon  {processus  vnginalis)  qui  part  du  testicule  encore  dans 
Tabdomen  et  s'engage  ensuite  dans  le  canal  inguinal  préformé.  (le 
bourgeon,  d'abord  conjon«tif,  ne  devient  fibreux  que  plus  tard;  à 
mesure  qu'il  pénètre  dans  le  canal  inguinal,  il  entraine  avec  lui  peu 
à  peu  le  péritoine  :  ainsi  se  forment  la  séreuse  vaginale  et  le  con- 
duit séreux  vagino-péritonéal.  Vers  la  fin  de  la  vie  fœtale,  alors  que 
le  testicule  a  presque  achevé  son  mouvement  de  descente,  le  bour- 
g^^on  vient  enfin  s'attacher  à  la  peau  des  bourses  et  former  le  liga- 
ment décrit  sous  le  nom  de  gubernacidum  tcslis.  On  voit  que  la  ré- 
traction de  ce  ligament  n'est  pour  lien  dans  la  migration  du 
testicule,  puisque  celle-ci  est  antérieure  à  la  formation  complète  de 
ce  ligament.  K.  D. 
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Cancer  du  testicule,  par  M.  Labbé,  interne  des  bôpitanx  lBu^ 
letin  de  la  Société  anatomiquc,  ft'v.  9o).  —  G...,'  36  ans.  Entré  le  '5  jan- 
viei- 1895,  salle  Gosselin,  ii°  1  6is.  Le  malade  raconte  qu'il  areça.  V 
18  décembre,  un  coup  sur  la  région  inguinale  interne  :  depois  lot? 
il  a  éprouvé  de  la  douleur  au  niveau  du  testicule  et  ses  bourses  ont 
augmenté  peu  à  peu. 

Il  n'a  jamais  eu  ni  blennorrhagie,  ni  syphilis;  il  ne  tousse  pas;  il 
ne  souffrait  aucunement  de  son  testicule  auparavant. 

L'examen  fait  reconnaître  une  augmentation  de  volume  de' 
bourses.  Les  enveloppes  sont  infiltrées,  d'une  coloration  rougeàtre. 

Du  côté  droit,  le  testicule  est  sain.  Du  côté  gaucbe,  le  cordon  ej.t 
épaissi,  un  peu  induré.  Le  testicule,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde, 
présente  une  consistance  rénitente,  pseudo-fluctuante.  Il  est  doulou- 
reux spontanément  et  surtoul  à  la  pression.  Dans  les  aines  on  trour*- 
de  petits  ganglions. 

13  janvier.  Les  bourses  ont  augmenté  de  volume;  elles  soot  pios 
rouges,  plus  douloureuses.  A  la  partie  antéro-interoe  on  trouve  au 
point  ramolli,  siège  d'élancements  douloureux. 

Le  15.  Castration  par  M.  Lejars.  Après  l'incision  de  la  taniqiw 
vaginale,  qui  ne  contient  pas  de  liquide,  une  matière  ramollie,  cén^- 
briforme  s'écoule  au  dehors.  L'albuginée  s'est  ouverte  spontanément 
et  le  tissu  testiculaire  malade  fait  hernie. 

Le  27.  Bon  état  général,  cicatrisation. 

Examen  dk  la  tumeur.  —  Le  testicule  présente  la  grosseur 
d'un  œuf  de  dinde.  L'albuginée  épaissie  est  perforée  à  la  partie  aal-^ 
rieure.  L'épididyme  est  intimement  uni  au  testicule  par  une  ganiro? 
fibreuse  épaisse  de  péri-épididymite  et  se  continue  avec  le  canal 
déférent  dur  et  épaissi. 

A  la  coupe,  le  testicule  présente  un  aspect  lardacé,  veiné  de  rouiT'-. 
En  certains  points,  le  tissu  est  ramolli,  encéphaloîde;  en  daulrt-f 
on  retrouve  quelques  tubes  séminiferes  conservés,  mais  difficiles! 
étirer. 

Coupes  microscopiques.  —  L'albuginée,  épaissie,  présente  qm*l- 
ques  traînées  de  cellules  rondes,  infiltrant  les  interstices  du  li>>Q 
fibreux  de  distance  en  dislance.  Autour  des  vaisseaux  sanguins,  ce; 
cellules  forment  des  amas  plus  volumineux. 

Sous  l'albuginée,  lescanalicules  séminiferes  commencent  à  s'élardr 
et  leur  épithélium  prolifère.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  infil- 
tré de  cellules. 

En  s'tHoignant  de  la  surface,  on  voit  les  tube-?  séminiferes  élar- 
gis, complètement  remplis  par  de  grandes  cellules  épithêliah'> 
disposées  sur  plusieurs  ranj^s  et  affectant  des  formes  variées,  1**? 
unes  arrondies  ou  en  raquette  avec  un  gros  noyau  bien  colorable. 
d'autres  allongées,  présentant  à  leur  extrémité  libre  des  digitalioib 
remplies  de  noyaux  et  rappelant  les  cellules  en  chandelier;  d'autn- 
enfin,  arrondies  avec  une  couronne  de  noyaux,  rappelant  les  cellule?^ 
géantes  des  follicules  tuberculeux. 

La  paroi  propre  des  tubes  est  amincie  par  distension;   le  li>>u 
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ioUrstiliel  est  très  diminué  et  disparaît  presque  sous  une  infiltra- 
lion  abondante  de  cellules  rondes. 

Plas  profondément,  la  paroi  des  tubes  séminifères  se  rompt  et  les 
cdloles  se  répandent  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

La  tumeur  prend  alors  Taspect  d'un  carcinome  dont  les  alvéoles 
eont  remplis  de  cellules  irrégulières  très  abondantes,  et  les  travées 
infiltrées  de  cellules.  On  ne  retrouve  plus  de  traces  des  tubes  sperma- 
tiqoes.  En  certains  points,  les  cellules  se  disposent  sous  forme  de 
noyaux  épithéliaux. 

Au  niveau  du  corps  d'Higmore,  on  observe  surtout  un  dévelop- 
pement abondant  de  tissu  libreux  et  des  lésions  inflammatoires. 

L'épitbélium  des  tubes  droits  est  un  peu  altéré  par  l'irritation;  les 
vaisseaux  présentent  des  lésions  très  marquées  d'endartérite  et 
d'endophlébite. 

Le  canal  épididymaire  présente  une  infiltration  de  cellules  em- 
bryonnaires de  sa  tunique  conjonctive. 

Au  niveau  du  cordon,  on  trouve  des  lésions  très  avancées  d'endar- 
térite et  d'endophlébite;  prolifération  et  épaississement  de  la  tunique 
interne,  qui  prend  un  aspect  hyalin;  dans  les  autres  tuniques,  néo- 
formation  de  tissu  élastique  et  infiltration  par  des  cellules  rondes 
embryonnaires  qui,  en  certains  points,  forment  des  amas  considé- 
râmes. Ce  sont  là  les  lésions  d'endartérite  spéciale  au  cancer,  dé- 
crites par  Mayor  et  Quénu.  Enfin,  les  nerfs  sont  atteints  de  névrite 
interstitielle. 

RKFLEX10N5.  —  1°  Au  poiot  dc  vue  clinique,  le  traumatisme,  s'il  n'a 
pas  été  le  point  de  départ  du  cancer,  comme  cela  a  été  quelquefois 
observé,  a  déterminé  du  moins  une  poussée  aiguë  dans  un  cancer 
ju»qae-là  inaperçu. 

«i*  Au  poiat  de  vue  histologique,  le  cancer  semble  avoir  pris  son 
origine  dans  l'épitbélium  des  canalicules  séminifères  et  nous  retrou- 
Tons  tous  les  degrés  depuis  la  simple  prolifération  épithéliale,  jus- 
qu'à la  rupture  des  parois  des  canalicules  et  rinliltration  diffuse  du 
tissu  conjonctif. 

3'^  L'inûltration  du  slroraa  conjonctif  par  des  cellules  modifie 
I  apparence  du  carcinome  et  peut  le  faire  confondre  avec  le  sarcome 
embryonnaire  :  le  diagnostic  repose  sur  les  modifications  de  l'épi- 
tbélium des  canalicules  spermatiques,  sur  l'aspect  nettement  épi- 
tbélial  des  cellules  du  stroma,  et  sur  leur  accoiement  immédiat  sans 
interposition  de  substance  intercellulaire.  E.  D. 

REINS 

La  question  de  Tlnterventlon  chirurgicale  dans  la  tuber- 
culose rénale  [The  question  of  surgical  interférence  in  tuberculous 
Kidney.,  par  M.  le  D'  John-P.  Bryson,  de  Saint-Louis  (In  Joum.  of 
rutan^  and  geniio-urin.  Dis.,  nov.  1894,  p.  484).  — Parmi  174  observa- 
lions  personnelles  de  tuberculose  chirurgicale  des  organes  génito- 
urinaires,  Bryson  n'a  trouvé  que  18  cas  où  l'affection  rénale  était  non 
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douteuse.  La  localisation  de  la  tuberculose  dans  les  reins  est  rare- 
ment la  manifestation  primitive  de  cette  affection  dans  rorgani>me, 
mais  elle  peut  très  bien  Tètre  pour  les  organes  génito-urinaires. 

On  a  préconisé  l'intervention  chirurgicale  dans  raffeclion  tubercu- 
leuse des  reins  : 

1°  Pour  élucider  le  diagnostic  et  pour  enlever,  au  cas  échéant,  de? 
calculs; 

2*»  Pour  donner  libre  passage  à  la  fonte  purulente  de  la  substance 
rénale  ; 

3°  Pour  drainer  le  bassinet  et  éviter  Tinfection  des  voies  urinaii 
inférieures  en  dérivant  l'urine  tuberculeuse  par  rincisîoa  lombdir 

4°  (Incision  de  la  capsule  rénale;  Pour  éviter  des  ulcérations  ti^'i 
dues  dans  les  cas  où  le  début  est  brusque  et  où  de  grand<*s  partie 
de  l'organe  sont  menacées; 

5°  (Néphrectoraie)  Dans  les  cas  oii  le  rein  est  suffisamment  dêlrni 
par  TafTection  strumeuse  pour  n'être  plus  d'aucune  utilité  comn.- 
organe  excréteur,  mais  où,  au  contraire,  il  menace  Tétat  général. 

Hryson  relate  brièvement  3  cas  personnels  dans  lesquels  il  a  fii 
une  intervention  chirurgicale. 

Il  est  partisan  des  indit-alions  ci-dessus  mentionnées  pour  l'inl^-r 
vention  active,  mais  il  rejette  catégoriquement  la  proposition  qu 
veut  enlever  ou  même  inciser  et  drainer  seulement  une  portion  qu?: 
conque  du  rein  dans  le  but  d'enlever  un  foyer  capable  d'infecter  U 
reste  de  l'organisme.  M.  W. 

Action  des  poisons  sur  les  cellules  épithéliales  des  canali 
cules  contournés  du  rein.  —  Contribution  à.  ranatomie  do 
rein  infectieux  (Thèse  d'agrèffation),  par  M.  le  D'  Vandeweuje, 
Bruxelles,  i89i;  —  Ce  travail  très  consciencieux  et  accompagné  J^ 
4  planches  micrographique  se  termine  par  les  conclusions  suivante-' 

«  Toutes  les  fois  qu'une  substance  toxique  arrive  au  rein  par  la 
voie  de  son  artère  nourricière,  elle  exerce  une  action  élective  mr 
les  cellules  épithéliales  des  canalicules  contournés.  Cette  loi  ^?^• 
applicable  aux  poisons  minéraux,  aux  poisons  microbiens  et  aci 
poisons  élaborés  par  l'économie  elle-même. 

«  Le  contact  de  la  cellule  avec  le  produit  toxique  détermine  ti'> 
lésions  du  protoplasme.  Ces  lésions  sont  la  tuméfaction  trouble,  la 
stéatose  et  la  nécrose  de  coagulation. 

«  La  rapidité  d'évolution  des  lésions  varie  avec  le  poison  qui  les  3 
provoquées. 

«  Les  altérations  nucléaires  sont  plus  tardives  que  celles  du  proi'f- 
plasme.  Tandis  que  les  lésions  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  d^^ 
vaisseaux  sont  inconstantes  dans  le  rein  infectieux,  les  modifica- 
tions de  l'épithélium  strié  se  retrouvent  sans  cesse  avec  les  mème< 
caractères  :  ces  modifications  sont  déterminées  par  un  agent  toxi- 
que; elles  sont  semblables  à  celles  que  provoquent  les  poisons  mi- 
néraux et  les  produits  de  la  combustion  imparfaite  des  substanoe^ 
^Ibuminoïdes.  E.  D. 
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Hydronéphrose  congénitale  chez  un  enfant  de  deux  ans, 
ablation,  gnérison,  par  M.  le  D'  E.  Martin  (de  Genève)  (Revue  de 
''hiïWfjie,  10  avril).  —  M.  le  D'  E.  Martin  rapporte  une  observation 
trèsinléressante  chez  un  enfant  de  deux  ans.  L'enfant  appartenant 
à  une  famille  pauvre  a  eu  une  nourriture  f?rossièreet  est  légèrement 
rachitique.  Quand  il  se  présente  à  Thôpitai  on  constate  un  abdomen 
très  développé  et  à  la  palpation  l'existence  d'une  tumeur  arrondie, 
uccupaoïrhypochondre,  Tombilicet  l'hypogastre  gauche  et  dépassant 
de  trois  travers  de  doigt  la  ligne  médiane.  Cette  tumeur  est  nette- 
meot  limitée  et  séparée  du  foie  par  un  sillon  :  de  consistance  un 
peu  dure  et  pâteuse  par  places,  elle  est  moins  résistante  dans  d'au- 
tfi's,  où  elle  forme  deux  saillies  arrondies,  bosselées,  soulevant  les 
parois  de  Tabdomen.  Matité  complète  dans  toute  retendue  de  la 
tameur,  fluctuation  manifeste  et  sensation  de  Ilot.  La  région  rénale 
canche  est  plus  saillante  que  la  droite,  il  existe  de  la  matité  à  ce 
niveau,  tandis  que  la  région  rénale  gauche  est  sonore. 

U  24  mai  1804,  une  ponction  avec  le  trocart  Potain  amène 
600  grammes  de  liquide  clair  :  la  poche  n'est  pas  vidée  complète- 
ment; réaction  1  006;  3  grammes  d'urée  par  litre.  Après  la  ponc- 
tiun,  douleurs  abdominales,  vomissements  qui  durent  12  heures. 
S«pt  jours  après,  même  situation  que  le  24  mai.  Poche  remplie,  le 
malade  urine  un  litre  par  jour,  liquide  peu  albumineux.  Opération 
Itojuiu.  La  tumeur  contient  1  litre  de  liquide;  elle  est  enlevée.  On 
trrinve  Torifice  de  l'uretère  excessivement  étroit;  il  laisse  à  peine 
passer  un  très  fin  stylet.  Le  rein  est  atrophié  :  les  glomérules  sont 
normaux  :  leur  capsule  épaissie,  l'épi thélium  capsulai re  est  très 
mince. 

L  hydronéphrose  résidait  donc  très  probablement  dans  l'étroitesse 
d*i  l'uretère  au  niveau- de  son  origine  rénale.  L'oblitération  était 
incomplète.  Il  a  été  impossible  de  se  rendre  compte  s'il  existait  une 
Cùudure  au  niveau  .ou  près  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  : 
il  existait  une  valvule  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'uretère  dans 
'«  bassinet  :  elle  paraît  devoir  être  considérée  comme  consécutive  à 
lliydronéphrose.  M.  Martin  passe  ensuite  en  revue  les  différents 
Oiodes  opératoires  proposés  dans  le  traitement  de  l'hydronéphrose 
chez  l'enfant.  Il  conclut  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  on  doit 
«ïoir  recours  à  la  néphrectomie  lombaire  quand  l'autre  rein  est 
ain.  E.  D. 

Hévralgie  rénale  [Neuralgie  der  Niere),  par  M.  le  D'  Senator  (Bcr- 
iuiklin.  Wochenschr,,  1895,  n»  13).  —  Acôté  des  douleurs,  des  coliques 
provoquées  par  de  grosses  lésions  anatomiques  du  rein  ou  le  passage 
(luQ  calcul,  il  existe  des  douleurs  rénales  qui  tout  en  se  présentant 
avec  le  même  tableau  que  les  précédentes,  ne  relèvent  d'aucune 
lésion  anatomique  et  constituent  de  véritables  névralgies. 

ÇMie  névralgie  est  secondaire  et  symptomatiquo  ou  primitive.  La 
n^n-algie  secondaire  a  été  observée  dans  le  tabès  (Rayuaud  et  Lere- 
l>oullet)  et   peut  être  comparée  aux   crises    gastriques   des  tabé- 

ANM.  DBS  HA(..   DES  ORO.   UKIN.   —   TOME  XIH.  47 


738  REVUE     INTERNATIONALE 

tiques,  ainsi  que  dans  l'hystérie  où  elle  peut  remplacer  l'ovarie.  La 
névralgie  primitive  dont  l'existence  a  été  démontrée  par  l'absence 
de  toute  lésion  rénale  au  cours  des  opérations  ou  dans  les  autopsies, 
était  connue  des  anciens.  Elle  est  extrêmement  rare,  aussi  son  dia- 
gnostic n'est  jamais  un  diagnostic  de  certitude  mais  plutôt  de  pro- 
babilité. 

Le  traitement  est  presque  toujours  dirigé  dans  l'idée  que  Ton  >e 
trouve  en  face  de  coliques  néphrétiques  d'origine  calculeuse.  Quand 
il  échoue  et  si  les  douleurs  deviennent  intolérables,  on  peut  tenter 
la  néphrotomie  ou  la  néphrectomie  ou  encore  la  simple  dénudation 
du  rein.  L'intervention,  d'abord  purement  exploratrice,  amène  sou- 
vent la  guérison  par  un  mécanisme  difficile  à  préciser,  mais  dont 
les  éléments  sont  probablement  la  libération  des  nerfs  d'exsudaU 
imperceptibles,  la  suggestion  peut-être.  Br. 

Cancer  du  rein  chez  Tenfant,  par  M.  le  D'  P.  Haushaltkr  Bé- 
vue médicale  de  l'Est,  1"  mars  1895).  —  Bien  que  les  tumeurs  maligne5 
s'observent  quelquefois  dans  l'enfance,  leur  fréquence  à  cet  âge  reste 
néanmoins  très  peu  considérable  si  on  la  compare  à  celle  du  cancer 
chez  l'adulte  ou  le  vieillard.  Ainsi  sur  00,439  cas  He  cancer,  somme 
des  chiffres  réunis  par  Lebert,  Marc  d'Espine,  Breslau,  Moore  et  \^ 
Bristish  med.  Journal^  on  ne  compte  que  672  cas  observés  avant  V'à£- 
de  10  ans,  soit  0,75  p.  100. 

MM.  d'Espine  et  Picot,  réunissant  tous  les  faits  de  tumeurs  ma- 
lignçs  relatées  chez  l'enfant,  sont  arrivés  au  chiffre  de  7o9.  Sur  ces 
759  cas,  l'Age  exact  est  noté  640  fois  :  c'est  dans  les  premières  annê-? 
de  la  vie  que  les  tumeurs  malignes  se  montrent  le  plus  souYent;  aiii^i 
on  compte  142  cas  au-dessous  de  2  ans,  63  entre  2  et  3  ans,  40  eiit.e 
6  et  7  ans,  31  entre  8  et  9  ans,  28  entre  7  et  8  ans,  18  entre  1»  et 
10  ans. 

Le  sarcome  semble  avoir  été  d'une  façon  générale  la  forme  ana- 
tomique  la  plus  fréquemment  rencontrée;  il  est  mentionné  357  fo:^ 
sur  577  observations. 

Les  divers  organes  ou  systèmes  sont  touchés  d'une  façon  très  in^*- 
gale  :  c'est  dans  le  rein  (146  fois)  et  dans  l'œil  (138  fois)  que  les  to- 
meurs  malignes  primitives  de  l'enfance  se  voient  le  plus  souvent; 
dans  les  os,  elles  ont  été  notées  96  fois,  54  fois  dans  le  système  ner- 
veux, 40  fois  dans  le  testicule,  dans  28  cas  dans  le  foie,  et  29  foi> 
dans  le  médiastin;  les  autres  tissus  sont  très  exceptionnellement 
atteints. 

En  raison  de  la  rareté  des  tumeurs  malignes  de  l'enfance,  et  de 
la  fréquence  relative  des  néoplasmes  du  rein,  nous  croyons  intéres- 
sant de  rapporter  ici  en  quelques  mots  l'histoire  d'un  jeune  malaJ»- 
porteur  d'une  tumeur  rénale,  qui  ne  fut  malheureusement  livrée  i 
notre  observation  qu'à  la  dernière  phase  de  son  évolution. 

Observation.  —  Epilhélioma  du  rein  gauche,  propagi^  à  la  reine  rr/», 
inférieure  par  la  veine  rénale;  noyau  secondaire  dans  le  poumon  droit. 
Néphrite  parenchymatcuse  à  droite. 
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R.  M...,  9  ans. 

Père,  49  ans,  cultivateur;  toujours  bien  portant;  mère,  36  ans, 
bien  portante.  7  enfants,  dont  2  morts-nés;  4  ont  toujours  eu  une 
excellente  santé. 

Le  petit  B...  a  été  élevé  au  sein  jusque  13  mois  et  jusqu'il  y  a 
^  ans,  il  a  toujours  été  vigoureux.  Depuis  3  ans,  il  est  sujet  à  de  la 
diarrhée.  D  ailleurs  les  renseignements  obtenus  sur  le  petit  malade 
sont  très  incomplets;  les  parents,  paysans  préoccupés  de  leurs  tra- 
vaux, ne  se  souviennent  pas  bien  de  ce  qui  s'est  passé  :  on  nous  dit 
simplement  que,  depuis  le  mois  de  mars  1894-,  il  ne  va  plus  en  classe, 
parce  qu'il  a  trop  souvent  la  diarrliée,  parce  qu'il  perd  ses  forces, 
parce  qu'il  a  le  ventre  gros  :  depuis  2-3  ans  le  ventre  aurait  grossi 
insensiblement;  durant  l'été,  il  eut  de  l'œdème  généralisé  pendant 
8' jours. 

Il  est  amené  le  3  novembre  1894  au  service  des  enfants. 
État  lUi  3  lîor.  1894. 

Enfant  d'une  taille  normale  pour  son  âge;  brun.  Amaigrissement 
considérable;  peau  sèche,  squameuse,  d'un  blanc  sale;  cils  très  longs 
développemeut  anormal  de  duvet  sur  les  régions  frontales,  tempo- 
rales et  sur  le  dos.  Ongles  hippocratiques. 

(£iiènie  blanc,  mou,  assez  notable  des  2  membres  inférieurs,  sans 
dilatation  du  système  veineux;  œdème  léger  des  paupières  et  de  la 
face;  cet  œdème  existerait  depuis  8  jours. 

Oéveloppement  considérable  de  l'abdomen,  qui  est  globuleux  par- 
tout, un  peu  plus  proéminent  vers  le  tlanc  gauche. 

Dilatation  du  lacis  veineux  superficiel,  très  apparente  sur  les  tlancs 
et  à  la  région  épigastrique. 

L'abdomen  est  souple  et  sonore  partout,  sauf  dans  le  flanc 
gauche. 

Dans  le  flanc  gauche,  depuis  le  rebord  des  fausses  côtes  jusqu'à  la 
«réte  iliaque,  on  perçoit  au  palper  une  rénitence  profonde,  corres- 
pondant à  une  tumeur  séparée  de  la  paroi  abdominale  par  le  cdlon 
descendant  ;  la  percussion  légère  de  la  région  donne  un  son  assez 
tlair,  qui  s'obscurcit  par  la  percussion  profonde.  A  sa  région  interne, 
ia  tumeur  est  limitée  par  un  bord  mousse,  facile  à  limiter;  en  dehors 
tlk  se  perd  dans  la  région  lombaire;  sa  surface  est  dure,  paraît  à 
pei  près  lisse,  Dans  sa  hauteur  la  tumeur  mesure  11  centimètres  et 
ilanssa  plus  grande  largeur  perceptible  12  centimètres. 

l.e>  mouvements,  le  palper  déterminent  chez  l'enfant  des  douleurs 

dans  l'abdomen  qu'il  ne  peut  localiser  :  en  raison  de  ces  douleurs  et 

de  la  faiblesse  du  petit  malade,  l'exploration  de  l'ahdomeu  dans  la 

position  genu  pectorale  n'est  pas  pratiquée. 

Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes,  ni  le  creux  épigastrique. 

Appétit  nul;  diarrhée. 

Le  thorax  est  dilaté  â  sa  base  en  raison  du  refoulement  du  dia- 
phragme par  la  masse  intestinale. 

La  respiration  est  haletante,  entrecoupée;  on  perçoit  à  dislance 
de  gros  râles  humides;  depuis  deux  ou  trois  mois  l'enfant  tousse.  La 
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percussion  du  thorax  donne  un  son  clair  ;  à  rauscultation  bruits  d-f 
râles  disséminés  des  deux  côtés. 

Bruits  du  cœur  nets. 

Urines  claires,  de  densité  1,015;  la  quantité  émise  dans  les  Tmgt- 
quatre  heures  ne  peut  être  évaluée  en  raison  de.  la  diarrhée;  pas  de 
dépôt,  pas  de  sang;  grande  quantité  d'albumine  (15  grammes  par 
litre). 

L'examen  microscopique  du  sang  et  la  numération  des  globales 
ne  dénotent  pas  une  exagération  des  globules  blancs. 

Pas  d'augmentation  de  volume  des  ganglions. 

15  novembre.  La  circulation  collatérale  de  Tabdomen  au  creox  épi- 
gastrique  s'accentue;  la  tumeur  proémine  davantage  vers  la  région 
ombilicale. 

Vomissements;  persistance  de  la  diarrhée. 

18  novembre.  Augmentation  de  l'œdème  des  membres  inférieure; 
œdème  des  mains  et  de  la  face. 

Accès  de  dyspnée;  râles  humides  nombreux  à  Tauscu Ration.  Étal 
semi-comateux. 

19  novembre.  Mort  dans  le  coma. 

Durant  le  séjour  de  l'enfant  à  Thôpital  les  urines  furent  examinéef 
journellement  ;  elles  demeurent  constamment  claires;  la  densité  varie 
de  1,015  à  1,018;  la  quantité  d'albumine  alla  toujours  en  croissant 
depuis  15  grammes  par  litre,  jusque  35  grammes. 

Autopsie.  —  Abdomen.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  une 
petite  quantité  de  liquide  ascitique  légèrement  louche. 

L'estomac  et  les  intestins  sont  distendus;  pas  de  lésions  apparentes. 

Pas  de  lésions  du  péritoine. 

Foie  normal  :  880  grammes. 

Hâte  pâle,  un  peu  dure  :  130  grammes. 

Dans  le  tlanc  gauche  en  arrière  du  mésocôlon  et  du  côlon  descen- 
dant, se  trouve  une  volumineuse  tumeur  y  adhérant  par  sa  face  anté- 
rieure à  la  partie  postérieure  du  côlon  descendeml;  cette  tumeur  est 
développée  aux  dépens  du  rein  gauche,  dont  la  forme  et  l'aspect  exté- 
rieurs sont  méconnaissables. 

La  tumeur,  du  poids  de  1200  grammes,  de  forme  arrondie,  aune 
hauteur  de  18  centimètres,  une  largeur  de  12  centimètres  et  une 
épaisseur  de  11  centimètres,  sa  circonférence  transversale  est  de 
31  centimètres,  la  circonférence  verticale  est  de  40  centimètres;  elle 
est  recouverte  par  la  capsule  du  rein  épaissie,  mais  facile  à  décor- 
tiquer; après  décortication,  l'aspect  de  la  tumeur  est  blanc,  lisse, 
brillant;  la  surface  est  mamelonnée  par  des  saillies  peu  élevées,  te- 
riant  du  diamètre  d'un  marron  à  celui  d'une  orange. 

A  la  partie  in féro -interne  de  la  tumeur,  se  trouve  une  tumeur  gan- 
glionnaire du  volume  d'un  grofe  œ,uf,  enchâssée  dans  une  capsule  que 
hii  forme  la  tumeur  rénale;  entre  la  tumeur  rénale  et  la  tumeur 
ganglionnaire  est  aplati  l'uretère,  dont  la  lumière  est  effacée  par 
compression  ;  en  dedans  de  la  tumeur  ganglionnaire  adhère  l'aorte. 

A  la  section  de  la  tumeur  rénale,  on  éprouve  une  résistance  élas- 
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Ikjue:  nulle  part  on  ne  reconnaît  à  l'œil  nu  trace  de  la  structure  du 
rein. 

La  surface  de  section  est  sillonnée  de  tractus  blancs  fibreux  cir- 
conscrivant  des  espaces  arrondis  :  de  ces  espaces  font  saillie  à  la  ':^ 
coupe  des  masses  blanchâtres,  quelques-unes  d'aspect  lardacé,  d'au- 
tres légèrement  rosées;  les  dimensions  de  ces  masses  varient  du  dia-  V^] 
mètre  d'une  lentille  à  celui  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Point  de  partie 
ramollie.  La  surface  de  section  est  sèche,  et  ne  laisse  écouler  aucun 
suc  à  ia  pression.  A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  on  voit  une 
cavité  kystique  du  volume  d'une  noix,  qui  parait  être  un  vestige  de 
calice. 

La  capsule  surrénale  ne  peut  être  retrouvée. 

Dans  ce  kyste  fait  saillie  une  petite  tumeur  en  forme  de  champi- 
::non  gros  comme  une  noisette. 

Rein  droit.  Le  rein  droit,  de  forme  normale,  est  volumineux,  pré- 
sente 14  centimètres  de  hauteur,  13  centimètres  de  diamètre  trans- 
Tersal.  La  capsule  surrénale  est  normale. 

Décortication  facile;  surface  lisse.  A  la  coupe,  substance  corticale 
épaissie,  d'un  blanc  lardacé  piqueté  de  rouge;  pyramides  pâles;  en 
somme  aspect  de  gros  rein  blanc  bigarré. 

L'relére  droit  perméable,  normal. 

Aarte  et  artères  rénales. 

Rien  d'anormal  à  l'aorte;  artère  rénale  droite  normale;  l'artère 
rénale  gauche,  deux  centimètres  après  son  émergence  de  l'aorte,  se 
perd  en  plein  dans  le  tissu  de  la  tumeur  rénale. 

Veine  cave  inférieure  et  veines  rénales, 

La  veine  cave  inférieure,  dans  la  portion  correspondant  à  la  ré- 
gion rénale,  présente  sur  une  longueur  de  12  centimètres  l'aspect 
d'une  grosse  masse  boudinée,  blanche,  dans  laquelle  il  est  impos- 
sible à  première  vue  de  distinguer  l'aspect  d'une  veine;  cette  masse 
présente  une  largeur  de  4  centimètres;  elle  se  trouve  située  à  droite 
et  on  peu  en  avant  de  l'aorte;  sur  toute  cette  longueur  la  veine  cave 
est  remplie  de  tissu  néoplasique,  qui  à  la  partie  inférieure  et  supé- 
rieure se  lermiue  brusquement  sous  forme  d'un  bourgeon  arrondi, 
lisse;  au-dessus  et  au-dessous  du  néoplasme  intraveineux,  la  lumière 
du  vaisseau,  un  peu  élargie,  est  libre,  et  la  paroi  de  la  portion  saine 
de  la  veine  se  continue  sans  transition  avec  celle  qui  renferme  le 
tissu  de  néoformation. 

La  veine  rénale  droite,  perméable  et  normale  en  sortant  du  rein 
droit,  se  dilate  brusquement  à  1  centimètre  environ  de  la  veine  cave; 
à  ce  niveau  son  calibre  est  envahi  par  un  bourgeon  néoplasique 
parti  de  la  veine  cave. 

Qaant  à  la  veine  rénale  gauche,  absolument  méconnaissable  à 
première  vue,  elle  est  représentée  par  une  masse  néoplasique  de 
2  ceniimètres  de  large  qui,  partant  de  la  tumeur  rénale,  la  relie  à 
la  tumeur  de  la  veine  cave,  en  se  confondant  à  sa  partie  inférieure 
avec  la  tumeur  ganglionnaire. 

Thorax.  Bases  des  deux   poumons  congestionnés;   pus  dans   les 
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bronches;  dans  le  poumon  droit  au  niveau  de  la  languette  externe 
du  lobe  supérieur,  on  trouve  une  masse  blanchâlre,  sous-pleoral^, 
dure,  lardacée,  du  volume  d'un  petit  marron. 

Cœur  pâle. 

L'histoire  clinique  de  cet  enfant  est  des  plus  simples  :  depuis  deui 
ou  trois  ans^  il  était  sujet  à  la  diarrhée;  damnt  lelé  1894  il  présenta 
plusieurs  fois  de  Tœdème  généralisé;  son  venlre  grossissait  depuis 
quelque  temps  ;  quand  il  arriva  à  la  clinique  des  enfants,  avec  son 
faciès  blôme,  décharné,  sa  peau  sèche,  son  abdomen  volumineui. 
il  avait  bien  l'aspect  d'un  petit  bacillaire  porteur  d'une  périlonilt 
tuberculeuse.  D'hématurie,  il  n'avait  jamais  été  question  :  d'aîlleur- 
elle  manque  dans  les  trois  quarts  des  cas  dans  les  tumeurs  rénale^ 
de  Tenfant.  La  douleur  ne  semblait  pas  avoir  été  très  vive  Jusqu'alors 
elle  était  d'ailleurs  diffuse  dans  tout  l'abdomen. 

Le  palper  abdominal  seul  pouvait  permettre  de  soupçonner  1»^ 
néoplasme.  Après  quelques  jours  d'hésitation  sur  le  siège  de  la  tu- 
meur, dont  nous  finies  d'abord  une  fçrosse  ratesymptomatique  d'au-» 
cirrhose  du  foie,  en  raison  du  contactasses  intime  qu'elle  paraissait 
avoir  avec  la  paroi  abdominale,  nous  fmtmes  par  la  localiser  dan* 
le  rein,  lorsqu'il  nous  parut  bien  évident  que  le  côlon  descendant  T-e 
trouvait  interposé  entre  la  paroi  abdominale  et  le  néoplasme,  et  qw 
celui-ci  se  perdait  dans  la  région  lombaire. 

D'ailleurs,  pendant  les  trois  semaines  où  l'enfant  demeura  soumis 
à  notre  examen,  il  ne  présenta  d'autre  symptôme  que  ceux  liés  an 
mal  de  Bright  dont  était  atteint  le  rein  droit,  seul  capable  de  fonc- 
tionner, la  sécrétion  étant  abolie  dans  le  rein  gauche  par  le  fait  «l» 
sa  transformation  totale  en  tissu  néoplasique;  l'excrétion  eût  d'ail- 
leurs été  rendue  impossible  dans  le  rein  cancéreux  par  l'aplalisst^- 
ment  complet  et  l'imperméabilité  de  l'uretère.  Pendant  trois  semaines, 
l'alhuminuriealla  en  croissant,  avec  l'œdème,  la  bronchite;  des  crises 
de  dyspnée  apparurent,  le  petit  malade  tomba  dan»  un  état  semi- 
romateux,  puis  finit  par  succomber  au  milieu  des  symptômes  d'une 
cajhexie  profonde. 

La  tumeur,  au  premier  aspect,  par  sa  dureté,  sa  sécheresse,  Taboo- 
dance  des  tractus  fibreux,  semblait  devoir  être  rapportée  au  sar- 
come :  le  sarcome  serait  d'ailleurs  la  tumeur  du  rein  la  plus  fré- 
quente chez  l'enfant  (72  fois  sur  122  cas).  Cependant  généralement 
ou  s'accorde  à  dire  qu'il  est  très  difficile  à  l'œil  nu  de  distinguer  le 
sircomedureinde  l'épithéliome;  et  de  fait  dans  notre  cas,  rexîimeo 
histolo^iique  nous  démontra  qu'il  s'agissait  non  de  sarcome,  mais 
bien  d'un  épithéliome,  très  abondant,  il  est  vrai,  en  tissu  fibreui. 

Sur  des  coupes  histologiques,  on  distinguait  au  sein  d'un  tis>n 
fibreux  assez  dense,  riche  en  cellules  fusiformes,  des  foyers  consti- 
tués par  des  tubes  épithéliaux  plus  ou  moins  nombreux,  plus  on 
moins  serrés;  quelques-uns  de  ces  foyers  n'étaient  composés  qu»* 
d'un  très  petit  nombre  de  tubes.  Le  contour  de  ces  foyers  était  si- 
nueux, irrégulier;  chacun  d'eux  était  constitué  par  une  réunion  de 
figures,  formée  chacune  par  la   disposition  d'éléments  cellulaires 
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autour  d'ane  lumière  centrale;  quelques-unes  de  ces  figures,  arron- 
dies ou  ovalaires,  rappelaient  l'apparence  des  tubuli  contorti;  d'autres 
festonaées,  policycliques,  présentaient  par  places  des  dépressions, 
tlfis  éperons,  ou  dans  leur  lumière  des  amas  cellulaires  végétants, 
atlhéreolsà  la  paroi  ou  détachés;  ces  figures  irréf»ulières  semblaient 
constituées  par  la  confluence  de  plusieurs  tubes,  ouverts  les  uns 
dans  les  autres. 

Ces  tubes  étaient  tapissés  par  des  cellules  cyliudroîdes,  allongées, 
disposées  sur  une  ou  deux  couches.  La  structure  de  cette  tumeur 
est  d'ailleurs  celle  qui  semble  appartenir,  en  dehors  du  sarcome,  à 
tout  cancer  du  rein. 

Le  néoplasme  s'était  propagé  par  la  veine  rénale  gauche  jusque 
daos  la  veine  cave  dont  la  lumière  était  bourrée  sur  une  partie  de 
son  étendue  par  du  tissu  cancéreux.  Des  faits  analogues  sont  rap- 
portés par  Rayer,  Laboulbène,  Turner;  dans  le  Traité  de  chirurgie, 
est  figurée  une  planche,  reproduction  d'une  pièce  de  Rayer,  se  rap- 
portant à  un  cas  de  ce  genre.  Plusieurs  fois  les  bourgeons  de  la 
îeine  cave  se  propagèrent  jusqu'à  l'oreillette  droite  (Coyne  et  Troi- 
sier,  Osier). 

Dans  notre  cas,  c'est  bien  par  bourgeonnement  intraveineux  que 
s'est  faite  la  propagation  à  la  veine  cave  :  la  paroi  du  vaisseau  à  peu 
près  intacte  élait  simplement  distendue  par  le  tissu  envahisseur, 
composé  d'ailleurs  histoiogiquement  des  mêmes  figures  que  la  tu- 
meur du  rein  ;  seul  le  tissu  conjonctif  était  bien  moins  abondant. 
La  tumeur  veineuse  commençait  à  envahir  à  son  origine  la  veine  ré- 
nale droite. 

Malgré  Tobstruction  de  la  veine  cave  inférieure,  l'œdème  dans  les 
membres  inférieurs,  œdème  mou,  blanc,  semblait  être  bien  plutôt 
d'origine  hrightique  que  résulter  de  la  stase;  il  n'était  d'ailleurs  pas 
plus  marqué  que  l'œdème  des  membres  supérieurs,  où  la  circula-' 
tion  veineuse  se  faisait  librement.  Une  circulation  collatérale  très 
active,  dessinée  par  un  développement  considérable  du  lacis  veineux 
de  la  paroi  abdominale,  permettait  la  décharge  veineuse  du  membre 
inférieur  dans  le  système  de  la  veine  cave  supérieure.  Quant  au  sang 
veineux  du  rein  droit  atteint  de  néphrite,  empêché  de  s'écouler  dans 
la  veine  cave,  il  était  obligé  de  prendre  les  voies  dérivatrices  de  la 
veine  rénale,  système  des  veines  émergentes,  qui  sortent  directement 
du  parenchyme  rénal  pour  se  jeter  dans  les  troncs  voisins,  système 
des  veines  de  la  cdtpsule  adipeuse,  qui  communique  avec  le  système 
«les  veines  rénales,  et  surtout  système  réno-azy go- lombaire,  la  plus 
constante  et  la  pi  us  volumineuse  des  voies  d'échappement,  constituée 
par  la  veine  qui,  se  détachant  du  bord  inférieur  de  la  veine  rénale, 
âe  jette  d'une  part  dans  la  veine  lombédre,  d'autre  part  dans  la  petite 
**ygos(l).Ces  voies  dérivatrices  semblent  bien  avoir  été  suffisantes, 
puisque  le  rein  à  l'autopsie  ne  présentait  aucun  signe  de  stase  veineuse. 

{i)  Les  voies  de  sûreté  de  la  velue  rénale.  Lejars.  Bulletin  de  la  Société 
unatomique,  1888,  p.  504. 
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Par  voie  lymphatique  le  néoplasme  s'était  propagé  aux  gangiions 
voisins,  qui  énormes,  adhérents  à  la  tumeur  rénale,  aplatissaient 
l'uretère  contre  elle. 

Enfin,  un  foyer  mètastatique  dû  à  une  embolie  cancéreuse  partie 
du  bourgeon  de  la  veine  cave  s'était  développé  dans  le  poumon  d!rnt: 
la  généralisation  est  d'ailleurs  la  règle  dans  répithéliome  du  rein, 
alors  qu'elle  ne  se  rencontre  guère  que  dans  la  moitié  des  cas  pour 
le  sarcome.  Ce  foyer  pulmonaire  était  histologiquement  composé  des 
mômes  éléments  que  la  tumeur  primitive  du  rein  :  seuls  les  tubes  à 
section  policyclique  étaient  plus  nombreux,  leurs  parois  plus  si- 
nueuses, plus  végétantes,  leur  lumière  plus  élargie. 

Histologiquement  nous  ne  voyons  pas  de  différence  tranchée  entre 
la  structure  de  ce  néoplasme  rénal  et  celle  qui  est  attribuée  à  Tadé- 
nome.  Le  termo  adéïiome  est  réservé  aux  néoformations  épithéliale- 
accidentelles,  généralement  enkystées,  sans  tendance  à  l'expansion, 
que  Ton  trouve  quelquefois  dans  les  reins  atteints  de  néphrite  chro- 
nique. 

L'épithéliome  ne  diffère  en  réalité  de  Tadénome  que  par  son  éro- 
lution,  et  Ton  admet  qu'entre  l'adénome  et  le  caucer  le  plus  rapide-, 
il  peut  exister  une  série  de  types  de  transition,  constituant  des  tu- 
meurs semi-bénignes.  D'après  Sabourin  et  CEttinger,  une  inllam- 
mation  chronique  du  rein  serait,  dans  certains  cas,  capable  de  trans- 
former en  épithéliome  un  adénome  silencieux  :  ce  fut  peut-être  !•» 
cas  chez  notre  petit  malade.  Il  existait  chez  lui  une  néphrite  chrc- 
nique  parenchy  mate  use  du  rein  droit  demeuré  perméable  :  cett- 
néphrite  fut-elle  postérieure  dans  le  rein  droit  au  développement 
du  néoplasme  dans  le  rein  gauche;  existait-elle  au  contraire  dan> 
les  deux  reins  avant  que  la  tumeur  ne  se  développât  dans  le  rein 
gauche?  Rien  ne  nous  permet  actuellement  de  trancher  la  question 
d'une  façon  absolue:  cependant,  étant  donné  l'aspect  des  lésions  du 
rein  droit,  qui  sont  celles  du  gros  rein  blanc,  étant  donnée  Tappa- 
rition  d'un  œdème  généralisé  dès  l'été  de  1894,  on  peut  supposer 
que  la  néphrite  déjà  ancienne  a  occupé  primitivement  les  deui 
reins;  sous  l'influence  de  la  néphrite  épithéliale,  peut-être  ud 
adénome  préexistant  dans  le  rein  gauche,  subit-il  la  transformatir-: 
maligne. 

D'ailleurs  ce  qui  semble  prouver  que  dans  les  néoplasmes  dn  rein 
chez  l'enfant,  le  germe  du  cancer  se  trouve  souvent  dans  le  rein  de^ 
la  naissance,  peut-être  sous  forme  d'un  adénome,  c'est  la  fréqaenc? 
du  cancer  du  rein  dans  le  tout  premier  âge  :  on  l'observe  surtout 
chez  l'enfant,  dans  la  première  année;  82  p.  100  des  enfants  atteinL^ 
de  cancer  du  rein  ont  moins  de  4  ans.  Kûhne  prétend  que  le  cancer, 
souvent  congénital,  passe  inaperçu  et  ne  se  révèle  que  plus  tard. 

A  quelle  époque  faut-il  chez  notre  petit  malade  faire  remonter  le 
début  do  IVvolulion  de  la  tiuneur  maligne?  Il  est  difficile  de  le  déii- 
der,  en  raison  do  Tobscurité  des  symptômes  que  semble  avoir" pré- 
senté ronfiinl.  Il  ost  difticile  surtout  de  dire  si  les  phénomènes  asser 
confusômont  obsorvés  depuis  deux  ou  trois  ans,  par  les  parents, tels 
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que  diarrhée,  amaigris^eaient,  ressor lissent  an  mal  de  Rright  ou  au 
d^teloppement  de  l'épi tliëiiome.  ^-  R' 

Anomaile  r«nale.  Vari«t«  de  ■  rein  en  fer  à  cheval  >,  par 

(i.  PocBo.v,  interne  des  hApitaux  {Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
Kï.  9r>).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  variété  de 
"  rein  en  fer  à  cheval  »  qui  se  dislingue,  par  plusieurs  caractères, 
lit  la  forme  décrite  comme  étant  la  plus  commune. 

Cette  pièce  provient  de  l'autopsie  d'un  enfant  de  4  ans,  mort  de 
inbercnlose  Réaëralisée  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  du 
cAlé  des  fonctions  urinaires. 

Les  deux  reins  sont  réunis  en  nn  seul  par  déplaoemenl  du  rein 
^Qcbe. 

La  partie  qui  représente  le  rein  droit  était  située  sur  le  cadavre  à 
M  place  normale,  légèrement  abaissée,  l'extrémité  supérieure  répon- 
daiit  i  la  partie  supérieure  de  la  douzième  vertèbre  dorsale.  La  par- 
tie ganehe,  au  contraire, croisant  obliquementla  colonne  vertébrale, 
ploDgesit  dans  le  bassin. 

Le  rein  droit  éUit  normalement  coiffé  de. la  capsule  surrénale 
liai,  à  gauche,  n'eiiatait  pas  aux  environs  de  l'organe;  l'autopsie 
ayjuil  détruit  les  rapports  des  parties  voisines,  il  fut  impossible  de 
Il  rechercher,  mais  il  est  probable  néanmoins  qu'elle  occupait  sa 
place  normale,  comme  il  se  fait  d'ordinaire  dans  les  déplacements 
réaaui. 

Par  son  étendue,  sa  forme  et  la  présence  de  deun  uretères,  cette 
pièce  nepeut  être  considérée  comme  un  rrin  unique.  Bien  que  s'en  rap- 
(irochanl  dans  les  grandes  lignes,  elle  ne  représente  pas  cependant 
h  forme  classique  du  rein  en  fer  à  cheval;  elle  s'en  distingue  par 
»  disposition  et  par  la  réparlition  des  vaisseaux. 

Le  plus  souveni,  en  effet,  les  deux  reins  sont  réunis  en  croissant 
au-devant  de  la  colonne  vertiibrale,  le  bord  concave  dirigé  en  haut. 
Les  deux  bassinets,  bien  distincts,  occupent  la  partie  aulérieore  et 
supérieure  de  l'organe,  et  les  deui  uretères  sillonnent  en  avant  I.t 
partie  sur  laquelle  ils  reposent. 

Le  bord  inTérieur  du  rein  présente  une  éohancrure  médiane  pour 
l'aorte,  et  sa  face  postérieure  une  gouttière  pour  le  même  vais- 
wau. 

Ici  les  deux  reins  forment  par  leur  réunion,  non  pas  un  croissant, 
mais  un  angle  légèrement  obtus  ouvert  en  haut  et  à  gauche  Les 
dimensions  maxima,  prises  sur  la  face  antérieure,  sont  de  9  cenli- 
nitires  daas  te  sens  vertical;  8  centira.  j  dans  le  sens  transversal; 
la  distance  de  l'eitrémité  supérieure  droite  à  l'extrémité  inférieure 
gauche  est  de  12  centimètres. 

Toute  la  partie  supérieure  du  rein  droit  a  conservé  sa  forme  nor- 
"lale;  le  bassinet  correspondant  répond  à  la  description  classique, 
^t  s'insère  verticalement.  11  en  est  autrement  du  bassinet  gauche  qui 
•  intin  transcersatement  par  deux  branches;  cette  disposition  prouve 
lue  le  rein  gauche,  non  seulement  s'est  déplacé,  mais  encore  a  subi  un 
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L'utérus  est  mobile,  un  peu  gros,  et  on  sent  en  arrière  une  petite 
saillie  fîbromateuse,  à  laquelle  peuvent  être  dues  les  pertes  légèrr? 
qu'elle  a  eues. 

On  ne  trouve  rien  à  l'examen  des  autres  orjrancs. 

La  malade  est  opérée  le  27  décembre  i894,  par  M.  Tdffier.  —  Connin' 
l'attention  avait  été  éveillée  du  côté  du  foie  par  les  douleurs  et  W 
troubles  digestifs,  on  fait  une  incision  de  l'abdomen  au  niveau  de  la 
vésicule  biliaire.  On  la  trouve  seulement  un  peu  distendue,  mais  ♦-U' 
ne  renferme  pas  de  calculs.  Par  cette  plaie  abdominale,  on  p*^ut 
sentir  le  rein  droit  mobile.  Fermeture  de  cette  incision  par  des  plans 
au  catgut  et  sutures  superflcielles  au  crin  de  Florence.  Pansement  À 
la  gazo  et  aU  coUodion  iodoformés. 

On  fait  alors  l'incision  du  rein  pour  la  néphrorrhapbie,  après  avoir 
incliné  la  malade  sur  le  côté  gaucbe. 

On  trouve  le  rein  droit  plus  volumineux  que  normalement.  A  sa 
face  postérieure,  près  de  l'extrémité  inférieure,  il  existe  une  saillie 
de  la  grosseur  d'une  noix,  bosselée,  dure,  avec  des  tacbes  violacée?. 
On  y  voit  des  points  blancs  d'aspect  kystique,  qui,  à  l'incision,  ne 
donnent  pas  issue  à  du  liquide,  et  des  points  noirâtres,  d'aspect  hémor- 
rhagique;  pourtant  une  petite  incision  faite  à  ce  niveau  ne  laisse  pas 
écouler  de  sang. 

On  circonscrit  la  petite  tumeur  par  une  incision  elliptique  en  avant 
soin  de  dépasser  les  limites.  En  détachant  par  dissection  sa  face  pn>- 
fonde  du  parencbyme  rénal  sain,  on  voit  qu'elle  n'est  pas  nellemenl 
enkystée,  comme  le  serait  un  fibrome,  mais  qu'il  s'en  détache  de< 
filaments,  formant  une  espèce  de  chevelu  qui  la  rattache  au  ti>su 
rénal. 

On  voit  alors  que  la  tumeur  s'étend  jusqu'au  bassinet  dans  U 
profondeur,  dont  on  enlève  un  peu  de  graisse  avec  elle.  Pendant  celte 
opération,  on  a  eu  soin  de  faire  la  compression  digitale  du  hile  du 
reif],  qui  a  permis  d'éviter  toute  perte  de  sang.  On  reconnaît  qpe  U 
tumeur  est  enle\ée  entièrement,  et  qu'il  n'en  existe  pas  en  d'autres 
points. 

On  l'ait  la  suture  des  lèvres  de  l'incision  rénale  par  quelques  fil^ 
de  ratgut  fin. 

On  s'assure  qu'aucun  vaisseau  ne  donne.  On  fixe  le  rein  par  deux 
fils  de  catgut  gros  à  la  paroi  aponévrotique,  et  on  fait  un  drainag** 
de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée.  L'opération  totale  a  duré  aneheare. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  va  bien.  Elle  a  37°,  6. 

Le  lendemain  matin,  la  température  est  la  môme.  Elle  a  renda 
1  000  grammes  d'urine  dans  laquelle  il  y  a  un  peu  de  sang  et  du  dé- 
pôt d'urates. 

Le  28,  soir.  Température  :  38». 

Le  29,  37°, 6.  1000  grammes  d'urine  claire.  Le  sang  y  a  presqoe 
totalement  disparu. 

On  la  remonte  du  pavillon  d'ovariotomie  dans  la  salle  commune. 

Le  30.  Apyrexie  complète,  i  200  grammes  d'urine. 

Le  31.  Le  soir,  la  température  remonte  à  38<».  1 100  grammes  du- 
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rine  de  nouveau  sanglaute.  Au  microscope,  on  y  trouve  des  globules 
saDguins. 

!«'  janvier  1895.  Le  matin,  38o,4.  Le  soir,  39«>.  800  grammes  d'u- 
rine. 

Le  2.  Même  température  du  matin  et  du  soir.  1  litre  d'urine.  L*urine 
«;st  moins  sanguinolente.  La  malade  urine  souvent,  et  se  plaint  de 
douleurs  dans  le  tlanc  droit. 

Le  3.  La  température  retombe  à  la  normale  et  est  à  37^  le  4  au 
matin.  Depuis,  elle  s'est  toujours  maintenue  normale, 

La  quantité  d'urine  de  700  grammes,  le  3,  remonte  a  i  200  le  4  et 
le  5,  et  s'y  maintient  dès  lors. 

Le  5,  ablation  des  fils.  Les  plaies  abdominale  et  lombaire  vont  bien. 
Les  urines  sont  claires,  il  y  a  encore  un  peu  de  dépôt.  Les  douleurs 
ont  disparu.  Les  urines  ne  renferment  ni  albumine,  ni  sucre.  Le  29, 
la  malade  commence  à  se  lever.  Elle  n'éprouve  plus  aucune  douleur. 
Elle  sort  guérie  le  2  février,  après  un  séjour  d'un  peu  plus  d'un  mois 
à  l'hôpital-  Cette  malade  a  été  revue  au  commencement  de  mars.  La 
gaérison  s'est  maintenue. 

ËXAVEN  UACROscopiQUE  DB  LA.  TUMEUR.  —  La  lumour,  du  volunie  d'une 
Doix,  est  entourée  de  tissu  rénal  d'apparence  sain.  Elle  s'étend  en 
profondeur  de  la  périphérie  du  rein,  où  elle  présente,  comme  nous 
Tavons  dit,  un  aspect  bosselé  et  une  apparence  hémorrhagique,  jusqu'à 
la  graisse  du  bassinet.  Elle  représente  donc  un  petit  morceau  cunéi- 
forme du  rein.  Par  une  coupe  perpendiculaire  à  son  grand  axe,  qui 
est  dirigé  parallèlement  à  celle  du  rein,  elle  se  montre  formée  d'une 
partie  ramollie,  filamenteuse,  qui  s'effrite  même  après  durcissement 
par  l'alcool,  et  de  portions  alternativement  blanches  et  colorées.  Cer- 
tains noyaux,  arrondis,  noirâtres,  paraissent  nettement  hémorrha- 
giques. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur,  qui,  au  point  de  vue  macro- 
scopique, ne  parait  pas  nettement  encapsulée,  mais  se  différencie 
cependant  assez  bien  du  rein  normal  par  sa  consistance  et  son  aspect, 
examinée  à  un  faible  grossisse}nmtf  présente  toutes  les  transitions 
entre  les  tubes  normaux  et  les  lésions  de  la  tumeur  au  début. 

Nous  considérons  trois  régions  dans  cette  tumeur  :  Une  zone  péri- 
phérique, une  partie  moyenne,  enfin  une  portion  centrale, 

1*  lone  périphérique,  —  Cette  zone  qui  à  l'œil  nu  se  différencie  mal 
Jo  rein  normal,  se  montre  sous  deux  aspects. 

a.  Sur  une  certaine  étendue,  les  cellules  des  tubes  contournés, 
ainsi  que  celles  des  glomérules,  offrent  des  contours  indécis.  Leur 
protoplasma  se  colore  mal,  a  un  aspect  trouble  :  le  noyau  prend  mal 
les  réactifs,  et  la  cavité  du  tube  est  remplie  d'une  sorte  d'exsudat 
granuleux,  parfois  même  contient  des  cylindres  hyalins.  Dans  cette 
partie,  il  n'existe  pas  de  prolifération  embryonnaire  interstitielle, 
et  ces  lésions  peuvent  être  attribuées  à  une  mauvaise  nutrition,  et 
indiquer  une  tendance  a  la  nécrobiose  de  cette  zone  voisine  de  la  tu- 
meur. 

^.  Ailleurs  les  tubes,  ainsi  que  les  glomérules,  contrastent  parleur 
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vitalité  avec  les  parties  que  nous  venons  de  décrire.  Les  cavités  tiibi 
laires  tendent  peu  à  peu  à  s'agrandir  à  mesure  qu'on  se  rapprocha 
de  la  tumeur  proprement  dite.  L'épithéiium  semble  proliférer:  c^ 
cellules  se  colorent  franchement;  leurs  contours  se  dessinent  n^iï^- 
ment,  et  dans  les  parties  les  plus  voisines  de  la  néoplasie,  les  cavitH 
tendent  à  s'allonger  et  à  s'aplatir,  en  quelque  sorte  comprimées  > 
unes  contre  les  autres. 

En  étudiant  les  parties  voisines  de  la  tumeur,  les  cellules  aacniêr.- 
tent  de  volume,  semblent  se  tasser,  se  disposer  en  plusieurs  assi-e*. 
et  se  rapprocher  du  type  des  cellules  glandulaires. 

En  mi^me  temps,  entre  les  tubes,  apparaissent  des  cellules  rorr/f. 
et  mémo  des  tractus  conjonciifSy  qui  flnissent  par  séparer  les  lui-  * 
les  uns  (les  autres,  dt^  sorte  qu'on  arrive  bientôt  sur  la  zone  moyenne. 

2°  Zone  moyenne.  —  Cette  zone  est  caractérisée  par  des  bandt:<'ie\ 
tissu  conjo}irtif  adulte,  qui  séparent  des  cavités  de  volume  et  de  forint 
variables,  contenant  les  unes  exclusivement  du  sang,  les  autres  à-'^ 
cellules  et  des  arborisations  plus  ou  moins  compliquées. 

Les  cavités  pleines  de  sang  sont  généralement  dépoarvues  dVpi- 
thélium.  Les  autres  sont  bordées  par  plusieurs  assises  ou  par  ui.- 
bordure  simple  de  cellules,  tantôt  cubiques  et  même  un  peu  aplati<>s 
tantôt  cylindro-cubiques,  et  ayant  un  aspect  vacuolaire  spécial.  Celt^ 
disposition  est  surtout  accentuée  au  niveau  des  franges. 

On  voit  en  effet  cà  et  là  se  détacher  de  la  paroi  de  la  cavitt-  dp* 
saillies,  dont  le  substratum  est  formé  par  le  tissu  conjonctif  adolt^^. 
qui  se  divise  en  ramifications  arborescentes,  sur  lesquelles  reposeut 
des  cellules  tassées  irrégulièrement,  formant  plusieurs  assises.  Le^ 
plus  profondes  sont  cylindro-cubiques;  les  superficielles  plutôt  ctIil- 
driques,  mais  plus  allon^'ées,  en  forme  de  massues  de  raquette,  «t 
sont  remarquables  par  leur  taille,  leurs  contours  nets,  leur  pro'  >■ 
plasma  clair,  leur  noyau  vivement  coloré,  leurs  nombreuses  vacuoles. 
Ces  franges  villeuses  n'occupent  qu'une  faible  partie  de  la  cavité,^', 
rappellent  par  leur  dessin  élégant  les  franges  qui  tapissent  la  caTÙf 
des  kystes  mucoïdes  de  l'ovaire. 

3<»  Zone  centrale,  —  La  zone  centrale  ne  présente  pas  de  caracttrî- 
spécial.  Elle  est  formée  de  grandes  cavités  lacunaires  entièrement 
remplies  de  sang,  et  séparées  par  du  tissu  fibreux.  On  ne  yoitplu^ 
ici  sur  ces  cavités  de  revêtement  épithélial  ni  de  franges.  Cette  zoi'- 
marque  Tétat  le  plus  avancé  de  la  tumeur. 

En  résumé,  l'évolution  de  la  tumeur  nous  parait  la  suivante,  b^ 
tubes  se  dilatent,  leur  épithéJium  prolifère  jusqu'à  former  ces  m-' - 
lations  dans  les  tubes  devenus  kystiques.  Puis  des  hémorrhagie^  ?' 
produisent  dans  ces  cavités  à  une  période  plus  avancée.  L'abondan-y 
du  lissn  conjonctif  peut  nous  expliquer  la  bénignité  de  la  tumeu: 
pendant  longtemps. 

Conclurions.  —  1°  Cette  observation  montre,  comme  cela  ressoil 
déjà  des  travaux  de  Sabourin  (1)  ct^surtoutdeSabouriu  etÛEttiogeri.,. 

({]  Sahoi;uin.  Rev.  mèd  ,  1884. 

(2;  Sauoliun  rt  Œttingku.  Rev.  méd.,  1885. 


DE    LA    PRESSE     ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES,         7ol 

fiiraudeau  et  Legrand(i),  Pilliet  (2),  Souques (3), qu'il  est  très  difficile 
de  faire  la  démarcation  exacte  entre  l'adénome  et  les  épithéliomes 
peu  étendus  du  rein. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  lumeurs  restent  le  plus  souvent  la- 
tentes. Leur  seul  symptôme  est  d'ordinaire  la  douleur  (4). 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  peuvent  difficilement 
être  considérées  comme  des  adénomes.  En  efiet^  elles  ue  sont  pas 
nettement  enkystées  comme  le  sont  les  adénomes  du  sein,  par  exemple, 
et  ceux  qu*a  décrits  Sabourin  dans  la  cirrhose  rénale  (Arch,  phys., 
18821. 

Il  y  a  au  contraire  des  transitions  entre  le  tissu  rénal  normal  et  le 
tissu  de  la  tumeur,  qui  ne  sont  séparés  que  par  une  zone  infiltrée 
de  petites  cellules. 

Les  végétations  à  axe  conjonctif  tapissé  de  plusieurs  couches  de 
cellules  niétatypiques  vacuolaires,  qui  rappellent  dans  notre  cas 
comme  dans  celui  de  Piiliet  les  kystes  mucoïdes  des  tumeurs  meta- 
typiques  de  Tovaire  et  de  la  mamelle,  plaident  bien  en  faveur  d'un 
vrai  épithélioma. 

Hnfm,  on  ne  peut  vraiment  appeler  adénomes  des  tumeurs  à  géné- 
ralisation pulmonaire,  comme  dans  le  cas  de  Sabourin  et  QEttinger, 
«•a  hépathique  comme  dans  celui  de  Giraudeau  et  Legrand. 

Nous  croyons  qu'à  côté  des  adénomes,  liés  ù  la  cirrhose  rénale, 
qu'a  décrits  Sabourin,  il  y  a  d'autres  tumeurs  qui,  quoique  assez 
bien  circonscrites,  sont  de  vrais  épithéliomes,  capables  à  un  moment 
donné  de  se  comporter  comme  tels,  quoique  pendant  longtemps  elles 
restent  latentes  et  ne  s'accompagnent  pas  d'infection  ganglionnaire. 

De  plus,  dans  certains  de  ces  cas,  comme  dans  le  nôtre,  les  reins 
étaient  trop  peu  scléreux  en  dehors  du  néoplasme,  pour  qu'on  attribue 
à  cette  sclérose  la  première  place.  Au  contraire,  dans  ces  cas,  le 
tissu  conjonctif  parait  ne  se  développer  que  comme  conséquence  du  dé- 
veloppement épithélial.  De  la  quelquefois  un  aspect  presque  carci- 
Domateux. 

2°  Ces  tumeurs  forment  une  variété  de  tumeurs  hëmorrhagiques 
du  rein  (o),  mais  le  sang  reste  dans  les  cavités  kyi^tiques  et  forme  pour 
ainsi  dire  une  hématonéphrose  intraparenchymateuse  difTérenle  de  rhé- 
matonéphrose  proprement  dite  des  épithéliomas  du  hilc  à  larges  boyaux 
cellulaires,  où  le  rein  forme  une  poche  distendue  de  sang,  quand  la 
tumeur  du  hile  s'oppose  à  son  écoulement  par  l'uretère  (0). 

Dans  ces  tumeurs  à  hémato-néphrose  vraie,  il  peut  ne  pas  y  avoir 
d'épanchement  sanguin  dans  le  tissu  même  du  néoplasme. 

(1)  GiRAUPEAU  et  Legrand.  fias.  Iiehd.^  H  janvier  1887. 
(2i  PjLLiET.  ^o*:.  anal. y  1889,  p.  341. 
(3)  Souques.  Soc.  anat.,  1889,  p.  615. 

.4  Brault.  Sem.  méd.,  1891,  17  juin;  et  Thèse  de  Luxa,  Paris,  188i, 
n-  239. 

•"»;  CoRNiL.  Soc.  anal,  y  1886.  Adénomes  hëmorrhagiques. 
i6    DuMORKT  et  PoupiNEi..  Soc.  anal. y  1889,  p.  40;  Ch.  Levi,  Soc  anal., 
Vi  juillet  1894. 
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Dans  la  tumeur  décrite  par  Bpuisson,  il  y  avait  ù  la  fois  les  deux 
genres  d'hémorrhagies  (1). 

3°  On  comprend  enfin,  en  pareil  cas,  Tutililé  de  rinlcrvention  pn- 
coce,  et  la  néphrcctomie  partielle  est  vraiment  Topération  de  cboii 
dans  CCS  conditions.  E.  D. 

Pyèlo-nèphrite  supparée  datant  de  10  ans,  d^orig^ne  typhi- 
qne.  Néphrotomie  suivie  de  nèphrectomie,  par  Follet,  inteiuf 
à  Thôpital  Cochin  (Société  anatomique,  janvier  i  895).  —  J'ai  l'hon- 
neur de  présenter  à  la  Société  un  rein  atteint  de  pyélo-néphr.t^ 
suppurée,  enlevé   par  mon  maître,  le  D'  Quénu. 

Voici  brièvement  l'histoire  dç  la  malade  : 

Georgette  B...,  26  ans,  eut,  à  16  ans,  une  fièvre  typhoïde,  A 
remarqua  qu'à  partir  de  cette  époque  ses  urines  devenaient  trouble-, 
boueuse!*,  d'odeur  forte  et  désagréable,  se  putréfiant  rapidement.  En 
1891,  la  malade  eut,  sans  incidents,  une  première  grossesse:  »-& 

1893,  au  cinquième  mois  d'une  deuxième  grossesse,  la  régioD  lonh 
baire  gauche  se  tuméfie  et  devient  douloureuse  au  point  de  néccssiur 
le  repos  absolu  au  lit. 

Fièvre,  vomissements,  phénomènes  locaux  disparaissent  en  trx>i< 
semaines,  mais  les  urines  restent  très  troubles.  De  temps  à  aati^. 
à  la  suite  de  fatigues,  douleurs  lombaires  gauches. 

Les  mêmes  symptômes  apparaissent  à  nouveau  le   13  sepleuibr*- 

1894,  un  peu  moins  violents  toutefois;  ils  durent  cinq  jours,  et  ul^ 
tuméfaction  apparaît  au  flanc  gauche. 

Elle  entre  à  l'hôpital,  et  l'on  constate  que  cette  tuméfaclion  e-î 
une  tumeur  à  contours  nets,  mate,  indolente,  rénitente,  arrondi, 
située  en  arrière  du  côlon  descendant,  s'étendant  dans  le  sens  ver- 
tical des  fausses  côtes  à  la  crête  iliaque,  bombant  en  arrière,  s'an-^ 
tant  en  dedans  à  5  centimètres  en  dehors  de  l'ombilic.  A  droite,  r: 
rein  est  augmenté  de  volume  et  mobile. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains;  l'état  général  est  satisfai>aii' 

L'examen  des  urines  y  dénote  par  litre  0»'',50  centigrammes  d'jl- 
bumine  et  *2»',60  d'urée;  deux  litres  et  demi  sont  rendus  parj^'ur. 
Au  microscope,  on  trouve  du  pus,  et  l'examen  baclériologiqu'' 
montre  (cultures  et  examen  direct)  que  ce  pus  est  à  streplocoqu«?5 
et  à  staphylocoques. 

Le  li  octobre  1893,  le  D'  Quénu  pratique  la  néphrotomie  \^ 
voie  lombaire  et  suture  à  la  peau  les  lèvres  de  la  plaie  rénale;  uq^ 
grande  quantité  de  pus  fétide  a  coulé. 

Hier,  iO  janvier,  M.  Quénu  se  décida  à  faire  l'ablation  du  rein. 
que  je  vous  présente  aujourd'hui. 

A  la  suite  de  la  première  intervention,  bien  qu'il  se  fût  écoolt 
une  notable  quantité  de  pus,  la  tumeur  avait  très  peu  diminut'<l' 
volume;  le  pus  continuant  &  couler  dans  la  suite,  il  devenait  évi- 
dent que  la  tumeur  était  formée  de  plusieurs  poches  se  vidant  mal 

J)  BouissoN.  Sec.  (mat.,  1887,  p.  56. 
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m  ne  se  vidant  pas  du  tout.  C'est  ce  qui  fut  confirmé  au  cours  de 
'opération  qui  ouvrit  plusieurs  poches  nouvelles,  et  par  l'examen 
W  la  pièce  qui  montre  un  rein  déformé,  augmenté  de  volume,  à  peu 
)rès  méconuaissable,  où  le  parenchyme  était  réduit  à  de  simples 
liaisons  séparant  des  cavités  aréolaires,  en  communication  difficile 
es  unes  avec  les  autres. 

I/examen  de  cette  pièce  nous  confirme  donc  dans  ce  fait  que  la 
•impie  népbrotomie  est  insuffisante  lors  de  poches  multiples  isolées 
m  communiquant  difficilement;  après  l'ouverture  de  l'une  d'elles, 
a  persistance  de  la  suppuration  et  le  peu  de  diminution  de  la  tu- 
nenr,  commandent  une  intervention  plus  radicale,  la  néphrectomie. 

Notoos  en  terminant  l'évolution  très  lente  de  la  tumeur,  dix 
mnées.  Ë.  D. 

Cancer  latent  dn  col  de  l'utérus.  Envahissement  des  deax 
iretères.  Atrophie  rénale  consécutive,  évoluant  avec  les 
lignes  classiques  de  la  néphrite  chronique  interstitielle  (bruit 
le  galop,  polyurie),  par  A.  Péron,  interne  des  hôpitaux  [Société 
na(omique,  janvier  1895).  —  Pauline  Ch...,  56  ans,  service  du 
Melalle,  hôpital  Saint-Ântoine,  entre  le  8  novembre  1874,  avec 
ks  accidents  urémiques  (forme  dyspnéique). 
Elle  est  malade  depuis  cinq  mois  environ. 

A  son  entrée,  le  diagnostic  de  néphrite  chronique  interstitielle 
laralt  s'imposer. 

Ch...,  dont  l'état  général  est  assez  bon,  a  de  l'anasarque  depuis 
feux  mois  environ.  Les  membres  inférieurs  sont  pris  également, 
a  face  a  la  pâleur  classique  qu'on  observe  dans  le  mal  de  Bright. 
>•?  ecBor  paraît  gros,  mais  Tobésité  marquée  de  la  malade  empêche 
>a  mesurer  exactement  la  surface  de  matité.  L'auscultation  dénote 
:i  bruit  de  galop  absolument  typique,  dont  le  maximum  siège 
Dtre  la  pointe -et  le  bord  gauche  du  sternum.  —  Le  bruit  de  galop, 
lïi  persista  pendant  tout  le  séjour  de  Ch...  à  l'hôpital,  était  telle- 
lent  net  qu'à  plusieurs  reprises  il  fut  donné  aux  élèves  du  service 
•mme  un  spécimen  du  bruit  décrit  par  le  professeur  Potain.  Le 
^U  est  dur  et  tendu, 
les  urines  très  pâles   sont  abondantes  (3  litres  et  demi  à  4  litres 

t moyenne  dans  les  vingt-quatre  heures).  Elles  sont  claires  et  con- 
sent une  petite  quantité  d'albumine. 
|^L<*5  accidents  urémiques  constatés  à  l'entrée  s'amendent  par  le 
L'ime  lacté  absolu.  L'anasarque  disparait.  Seulle  membre  inférieur 
jit  (laus  sa  totalité  reste  le  ;^siège  d'un  œde'ime  dur,  indolent  qui 
siste  jusqu'à  la  mort.  On  considère  cet  œdème  comme  un  œdème 
dilique  unilatéral. 

en<lant  deux  mois,  Ch...  reste  dans  le  sen'ice.  Elle  a  de  temps  à 
Ire  dos  accidents  urémiques  passagers  (forme  dyspnéique,  forme 
>tro-intt»5linale).  Le  bruit  de  galop,  la  polyurie  persistent  jusqu'à 
mort  qui  sunient  le  8  janvier  à  la  suite  d'une  crise  urémique  à 
rme  cérébrale. 
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Vautopsie  montre  un  cancer  du  col  ulénn  limité  à  la  partp 
moyenne  du  col  entre  Tisthme  et  rotiiîce  externe  ayant  eniabi  i^ 
bas-fond  de  la  vessie  et  comprimé  les  deux  uretères.  Ce  cancer  <*sî 
resté  latent.  Jamais  la  maladie  n'avait  attiré  l'attention  sur  le  col  de 
l'utérus.  Le  toucher  pratiqué  à  l'entrée  n'avait  rien  montré  d'anor- 
mal. L'utérus  est  considérablement  dilaté  au-dessus  du  cancer.  U 
cavité  contient  350  grammes  «mviron  d'un  liquide  filant  et  clair.  Le^ 
deux  trompes  sont  énormes,  elles  atteignent  le  volume  de  l'intestin 
grêle  et  sont  remplies  également  d'un  liquide  muqueux. 

Des  ganglions  cancéreux  iliaques  droits  ont  envahi  la  Tes^^ 
de  ce  cùté,  d'où  l'œdème  unilatéral.  Le  rein  droit  est  détruit,  le 
bassinet  et  l'uretère  dilatés  sont  remplis  d'une  petite  quantité  de 
liquide  clair.  Une  très  mince  coque  recouvre  le  bassinet  distendu  tt 
représente  l'ensemble  de  la  substance  médullaire  et  de  la  substance 
corticale  de  l'organe. 

Le  rein  gauche  a  son  volume  normal;  mais  il  est  adhérent  à  la 
capsule  adipeuse  par  une  coque  fibreuse  épaisse;  sur  une  coupe  le 
bassinet  est  dilaté;  il  contient  de  l'urine  et  quelques  débris  puru- 
lents. Toute  la  glande  est  le  siège  d'un  processus  de  sclérose  trè^ 
accusé;  des  bandes  conjonctives  relient  la  coque  fibreuse  eiterue  | 
aux  pyramides  ;  au  niveau  de  cette  sclérose  apparaît  le  tissu  glandu- 
laire considérablement  réduit,  surtout  dans  la  région  corticale,  «"i  ; 
par  places,  de  petits  abcès  du  volume  d'une  tète  d'épingle. 

En  somme,  ce  sont  les  lésions  du  «  phlegmon  chronique  do 
rein  ». 

Le  cœur  pèse  340  grammes.  Le  ventricule  tjauche  ne  parait  pa^ 
hypertrophié.  • 

Ù aorte  est  légèrement  dilatée  à  son  origine,  elle  présente  quel- 
ques taches  graisseuses  dans  le  sinus  de  Valsai  va. 

Aucune  lésion  de  l'endocarde  ni  des  piliers. 

Les  autres  organes  examinés  (poumons,  foie,  encéphale,  rat^ 
ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler. 

Uéflkxïons.  —  Nous  relevons  dans  cette  observation  les  parlicn- 
larités  suivantes  qui  méritent,  croyons-nous,  d'être  notées  : 

i°  L'évolution  d'une  atrophie  rénale,  consécutive  à  une  ligature 
des  uretères  —  septique  à  gauche,  aseptique  à  droite  —  sou:>  l^ 
forme  d'une  néphrite  chronique  interstitielle,  en  apparence  classiqur 

dans  sa  symptomatologie. 

2»  La  polyurie  permanente  avec  les  caractères  classiques  de  i^ 
polyurie  dans  le  mal  de  Bright,  et  pei-sistante  jusqu  à  la  mort  maiirri 
une  atrophie  rénale  extrême. 

3®  Un  bruit  de  galop,  sans  hypertrophie  du  cœur,  sans  hypertr<>- 
phie  notable  du  ventricule  gauche,  absolument  typique  et  perma- 
nent, conséquence  de  l'atrophie  rénale  chez  une  femme  dont  îe 
système  artériel  paraît  sain.  E.  D. 

Hydronéphrose  consécutive  à.  un  prolapsus  ancien  et  total 
de  Tutérus,  par  Charles  Levi,  interne  des  hôpitaux  [Société  annt* 
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tnique).  —  Il  s'agit  dans  cette  observation  d'une  femme  de  52  ans, 
atteinte  depuis  une  dizaine  d'années  d'un  prolapsus  utérin,  qui  deve- 
nait total  par  les  efforts.  La  malade  fut  opérée  ]e  1  \  décembre  1894, 
à  l'hùpitaî  Beaujon,  par  M.  Tuffier,  qui  lui  fit  l'hystérectomie  vagi- 
nale. 

Elle  eut  le  soir  de  l'opération  un  suintement  bémorrhagique  qu'on 
put  arrêter  par  des  pinces.  La  température  monta  à  39*. 

La  malade  tomba  bientôt  dans  le  collapsus  et  mourut,  le  lende- 
main soir,  sans  avoir  eu  de  troubles  urinaires  et  de  phénomènes 
ttrémiques. 

Antopsic,  —  On  trouve  le  rein  gauche  petit,  présentant  l'aspect 
d'nn  rein  atteint  de  lésions  avancées  de  néphrite  interstitielle.  Il  est 
en  eiïet  fortement  granuleux  à  la  surface.  Le  bassinet  de  ce  côté 
est  très  dilaté,  et  la  dilatation  s'étend  en  haut  dans  les  calices  de  la 
portion  supérieure  du  rein.  En  bas,  la  poche  hydronéphrotique  se 
continue  presque  dans  toute  sa  longueur.  Au  niveau  de  l'embouchure 
Té<icale,  les  parois  sont  accolées.  Il  n'existe  aucune  cause  de  com- 
pression. 

\ji  rein  n'est  pas  déplacé,  ni  mobile. 

Le  rein  droit  est  un  peu  plus  volumineux  qu'un  rein  normal.  Il 
présente  de  l'hypertrophie  compensatrice.  L'uretère  est  normal. 

La  vessie  a  des  parois  très  épaisses,  sciéreuses.  Elle  a  les  carac- 
tères d'une  vessie  à  colonnes. 

Rien  aux  ovaires,  qui  sont  seulement  scléreux. 

Le  foie  a  des  taches  jaunes  hémorrhagiques  à  la  coupe. 

Kien  à  la  rate. 

Le  cœur  est  gros,  est  atteint  d'athérome  valvulaire,  et  l'orifice 
mitral  est  élargi. 

Le  poumon  droit  est  fortement  congestionné;  il  est  rouge  foncé» 
friable.  Le  gauche  est  seulement  un  peu  œdémateux. 

Vexamen  histologique  nous  a  révélé  dans  le  rein,  du  côté  de  l'hy- 
dronéphrose,.  des  lésions  très  marquées  de  néphrite  interstitielle 
^dilatation  presque  kystique  des  tubes  et  des  glomérules;  endarté- 
rite;  grande  prolifération  du  tissu  interstitiel). 
Haas  le  foie,  nous  avons  trouvé  de  la  cirrhose  portale. 
KÉPLKxioNS.  —  En  résumé,  le  point  intéressant  de  cette  autopsie 
«^t  l'existence  d'une  hydronéphrose  qui  ne  peut  s'expliquer  ici,  ni 

par  une  compression,  ni  par  le  mécanisme  du  rein  mobile,  ni  par 
'  un  traumatisme  opératoire. 

I    L'existence  d'hydronéphrose  liée  aux  prolapsus  utérins  a  été  déjà 
I  «i;:nalée  par  Virchow  (  FerAand/.  dergeburis.  Gesellsch,  zu  Berlin,  1846). 

Plus  tard  Philipps  {Trans.  of  the  obstetr.  Soc,  of  London^  vol.  XII)  en 

*  rapporté  un  exemple.  Pour  Virchow,  il  y  aurait  dans  ces  cas  com- 

|*ression  des  uretères  sur  l'arc  pubien.  On  pourrait  encore  expliquer 

certains  de  ces  faits  par  torsion  ou  coudure  de  l'uretère.  Mais  il  nous 

semble  que  dans  des  cas  comme  le  nôtre  le  simple  tiraillement  par 
^le  prolapsus  peut  suffire  à  produire  un  aplatissement  des  parois  de 

^a  partie  inférieure  de  l'uretère,  comme  cela  existait  chez  notre 
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malade,  et  par  suite  une  hydronéphrose.  Le  siège  du  c/l^té  gauche 
peut  s'expliquer  peut-être  par  le  rapport  plus  intime  de  Torelère 
gauche  avec  l'utérus.  Ces  accidents  du  côté  des  voies  urinaires  [lea- 
vent  revêtir  une  gravité  exceptionnelle,  et  on  devra  rechercher  avec 
soin  ces  complications  avant  de  se  décider  à  une  intenrention  sé- 
rieuse. 

* 

De  plus,  nous  ferons  remarquer  que  dans  bien  des  cas  de  pro- 
^apsus  anciens,  il  existe,  comme  chez  notre  malade,  des  lésions  pro- 
fondes des  différents  viscères  (reins,  foie,  cœur)  qui  devront  être 
regardées  comme  une  contre-indication  à  Thystérectomie.     E.  D. 

Deux  capsules  surx*énales  intimement  adhérentes  &  la  sur- 
face rénale.  Leur  continuité  directe  et  partielle  avec  la  sub- 
stance du  rein,  par  M.  Weinbbrg,  externe  des  hôpitaux  (SodéU 
anatomiquc,  février  1895).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sociéi'^ 
anatomique  un  cas  de  situation  anormale  de  deux  capsules  sum- 
nales,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  l'autopsie  d'une  femm»' 
âgée  de  54  ans,  morte  dans  le  coma  quelques  heures  après  son  eotrct 
dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Gilbert. 

En  cherchant  à  décortiquer  les  reins,  j'ai  remarqué  que  la  capsule 
rénale  recouvrait  une  substance,  que  j'ai  constatée  comme  étant  ia 
capsule  surrénale.  Quand  on  examine  de  près,  on  voit  que  la  capsule 
surrénale  fait  corps  sur  une  certaine  étendue  (sur  l'étendue  de  3  cen- 
timètres pour  la  capsule  surrénale  droite,  sur  l'étendue  d'un  cenli- 
mètre  et  demi  pour  celle  du  côté  gauche)  avecle  rein  correspondanL 
Le  reste  de  la  capsule  surrénale  est  libre,  et  paraît  être  entouré  pa 
le  diverticulum  de  l'enveloppe  fibreuse  du  rein,  qui,  après  avoir  re- 
couvert la  partie  flottante  de  la  capsule  surrénale,  passe^de  nouwao 
SUT  la  substance  rénale. 

A  l'examen  microscopique,  j'ai  pu  constater  que  la  capsule  surré- 
nale garde  son  enveloppe  fibreuse  d'ailleurs  très  mince,  et  que  cette 
enveloppe  manque  complètement  dans  certains  points  où  la  capsulr 
surrénale  est  en  contact  immédiat  avec  la  substance  corticale  au 
rein.  On  voit  en  ces  points  quelques  vaisseaux  survenant  pénétrer 
dans  le  rein.  Quant  à  la  zone  superficielle  de  la  couche  corticale  df 
la  capsule  surrénale,  elle  ne  présente  aucun  autre  rapport  avec  *^^ 
tubes  urinifères  que  celui  d'un  voisinage  immédiat;  car  les  tubes  tin 
rein  et  ceux  de  la  capsule  surrénale  sont  côte  à  côte,  parfois  se  mé- 
langent, mais  ne  présentent  pas  d'anastomoses  entre  eux. 

Sur  une  série  de  coupes  on  a  pu  voir  que  ces  points  de  conliDiutn- 
directe  des  deux  substances  sont  d'autant  plus  rares  qu'on  s'ap- 
proche plus  de  la  portion  libre  ou  flottante  de  la  capsule  surrénale 

Les  capsules  surrénales  prises  en  elles-mêmes  ne  présentent  nn. 
de  particulier.  Elles  sont  un  peu  allongées  et  aplaties.  Leur  aplali>- 
sement  est  surtout  marqué  à  l'endroit  où  elles  font  corps  avec  les  ^eiIl^ 

La  capsule  surrénale  droite  a  7  contim.  de  longueur,  4  centim.  à" 
hauteur  ot  4  millim.  d'épaisseur;  celle  du  côté  gauche  est  seulement 
un  peu  plus  épaisse,  5  millim. 
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L'examen  microscopique,  pratiqué  aussi  bien  au  niveau  de  la 
partie  adhérente  qu'au  niveau  de  la  partie  libre  de  la  capsule  surré- 
nale, a  démontré  qu'il  s'agit  d'organes  presque  sains.  La  substance'^ 
médullaire  est  légèrement  pigmentée.  Sur  des  coupes  provenant  de 
la  partie  non  adhérente  de  la  capsule  surrénale  gauche,  on  trouve . 
quelques  travées  de  la  zone  moyenne  de  la  substance  corticale  for- 
mées par  des  cellules  dont  les  noyaux  ne  se  colorent  pas,  mais  c'est 
plutôt  un  SLCcideni  post  mor^^m -qu'une  vraie  nécrose  pathologique 
qui  serait  survenue  du  vivant  de  la  malade. 

Remarquons  enfin  que  les  reins  ne  présentent  nulle  part  des 
lésions  chroniques;  et  que  nous  n'avons  pas  trouvé  chez  cette  malade 
de  capsules  surrénales  accessoires  que  nous  avons  cherchées  aussi 
bien  dans  la  zone  du  sympathique  abdominal  qu'autour  des  organes 
génitaux.  E.    D. 

Kyste  hématique  volumineux  de  la  capsule  surrénale,  par 

MM.  Floersheim  et  Oovry,  internes  des  hôpitaux  {Société  anatomique, 
février  1895).  —  B.  L...,  36  ans,  blanchisseuse,  entrait  à  l'hôpital 
Necker,  salle  Delpech,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  D'  Hu- 
chard.  Elle  était  adressée  par  un  médecin  de  la  ville  avec  le  dia- 
gnostic dé  pleurésie  gauche;  elle  présentait,  en  effet,  mais  d'une 
façon  assez  grossière,  quelques  signes  de  cette  affection  :  ampliation 
thoracique,  dyspnée,  matité;  quant  aux  autres  signes  d'un  épanche- 
ment  pleural,  ils  faisaient  complètement  défaut,  et  un  examen  môme 
superficiel  suffisait  à  convaincre  que  là  n'était  point  le  diagnostic. 

Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  ne  présentaiei;!.  rien  de 
particulier.  Quant  aux  antécédents  personnels,  maigre  hutes  nos 
recherches,  nous  ne  pûmes  rien  y  découvrir  qui  présentai  un  cachet 
vraiment  spécial.  La  maladie  débuta,  il  y  a  trois  ans,  pai  une  sen- 
sation douloureuse  qui  occupait  la  paroi  latérale  gauche  de  la  poi- 
trine; on  crut  d'abord  à  de  la  pleurodynie,  et  un  médecin  consulté 
ordonna  des  frictions  calmantes  et  des  bains  sulfureux  qui  n'eurent 
aucune  action  bienfaisante;  la  douleur  prit,  au  contraire,  une  acuité 
plus  considérable;  se  montrant  spontanément,  elle  oiïrait  une  inten- 
sité plus  grande  après  les  repas;  c'était  une  sensation  d'étau,  de 
constriction,  donnant  lieu  à  une  dyspnée  qui  atteignait  également 
son  acmé  au  moment  de  la  digestion;  la  face  était  alors  conges- 
tionnée; un  besoin  d'air  se  faisait  sentir,  et  cette  sensation  doulou- 
reuse, dyspnéique.  avait  dans  les  grands  accès  qui  revenaient  deux 
fois  par  mois  une  durée  moyenne  de  cinq  à  sept  heures.  Ce  sont  là 
les  seuls  symptômes  que  nous  pûmes  recueillir  dans  les  antécédents 
de  notre  malade  ;  au  bout  de  dix-huit  mois,  ils  disparurent  complè- 
tement pour  réapparaître  à  nouveau,  avec  la  même  importance,  il  y 
a  trois  mois,  et  motiver  son  entrée  à  l'hôpital  Necker. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes  fonctionnels  qu'éprou- 
vait la  malade.  La  dyspnée  était  peu  considérable;  du  côté  de  la 
paroi  latérale  gauche  du  thorax  existait  une  douleur  vague,  diffuse, 
et  un  point  de  côté  assez  violent  au  niveau  du  rebord  des  fausses 
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côtes,  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Les  symptômes  physiques  étaient 
plus  importants  :  à  l*inspection,  le  thorax  était  manifestement  asy- 
métrique; tandis  qu'à  droite,  la  paroi  était  normale,  à  ^'auche,  elW 
était  globuleuse,  arrondie,  augmentée  dans  tous  ses  diamètres;  h 
face  externe  des  côtes  était  déjetée  en  dehors,  mais  leur  face  anté- 
rieure subissait  une  projection  portant  principalement  sur  les  cin- 
quième, sixième,  septième  et  huitième  côtes,  et  qui  simulait  cî" 
qu'on  rencontre  dans  Thyperostose  costale.  La  pression  à  ce  niTeaa 
était  lé^'èrement  douloureuse. 

Â  la  percussion,  on  constatait  en  arrière  une  matité  absolue  dont 
le  niveau  supérieur  correspondait  â  peu  près  û  une  ligne  transfer- 
sale  passant  par  le  milieu  du  poumon,  et  dont  le  nÏTean  inférieur 
descendait  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fau>seo 
côtes.  Sur  les  côtés,  la  matité  était  la  même;  en  avant,  elle  ^tait 
plus  considérable  à  la  fois  en  hauteur  et  en  largeur;  elle  dépassait 
la  ligne  médiane,  empiétant  sur  la  partie  droite  du  thorax  et  se 
confondant  avec  la  matité  hépatique.  En  haut,  dans  toute  la  moitit^ 
supérieure  de  la  poitrine,  la  percussion  était  normale,  ainsi  que 
l'auscultation  ;  le  murmure  respiratoire  était  aboli  seulement  dans 
la  région  correspondante  à  la  matité.  La  palpation  décelait  une  di- 
minution des  vibrations  thoraciques;  en  palpant  plus  profondément 
il  était  impossible  de  déprimer  la  voussure  de  la  région  spléno-hépa- 
tique,  ni  de  savoir  ce  qui  appartenait  soit  à  la  rate,  soit  au  foie,  don* 
les  bords  n'étaient  pas  sensibles;  quant  au  rein  gaucho,  il  fut  im- 
possible également  de  le  délimiter  par  le  ballottement.  La  palpatior 
indiquait  seulement  qu'il  existait  au  niveau  de  la  région  spléoi^ 
hépatico-rénale  une  masse  dure,  rénitente,  dans  laquelle,  à  certains 
moments,  on  percevait  vaguement  de  la  fluctuation;  il  s'agi$>aii 
donc  d'un  kyste,  dont  le  siège  était  fort  diflicile  à  localiser.  On  pn*- 
nonça  le  nom  de  kyste  du  lobe  gauche  du  foie;  mais  ce  dîagnost:. 
fut  rapidement  éliminé;  la  tumeur  était,  en  effet,  plus  déveIopp*V 
il  gauche  qu'à  droite,  el  les  mouvements  respiratoires  ne  l'abaé- 
saient  pas.  S'agissait-il  d'un  kyste  du  rein  ou  d'une  hydronéphrose  * 
Les  urines  furent  examinées;  elles  étaient  normales,  ne  conlenaier.1 
ni  hydatides,  ni  albumine,  ni  globules  de  sang  ou  de  pus;  elles  ren- 
fermaient seulement  une  quantité  assez  considérable  d'urates.  U 
côlon,  d'autre  part,  n'existait  pas  au-devant  de  la  tumeur,  comme  il 
arrive  souvent  dans  l'hydronéphrose,  et  il  n'y  avait  pas  eu  d'antécé- 
dents nets  de  colique  néphrétique.  On  conclut  ainsi,  par  exclusion, 
en  faveur  du  diagnostic  de  tumeur  liquide  de  la  rate,  probablement 
kyste  hydatique,  assez  volumineux,  développé  dans  l'hypocondrc' 
gauche  d'une  façon  progressive,  et  donnant  lieu  par  compression  » 
des  phénomènes  dyspnéiques. 

M.  le  D'  Routier  voulut  bien  venir  examiner  la  malade  el  porta  le 
môme  diagnostic.  Après  un  séjour  de  quelques  jours  en  médecim^ 
la  malade,  dont  l'état  général  était  assez  bon,  mais  dont  ia  don- 
leur  et  la  dyspnée  ne  faisaient  qu'augmenter,  passa  en  chimrgie, 
salle  Foucher,  dans  le  service  de  M.  Routier. 
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Opération,  le  1"  décembre;  par  notre  maître  le  D'  Routier.  Anes- 
thésie  chloroformiqae. 

La  paroi  abdominale  est  incisée  sur  la  ligne  médiane,  de  Tap- 
pendice  xipholde  à  Tombilic.  La  couche  graisseuse  sous-péritonéale 
esl  très  épaisse.  Le  péritoine  ouvert,  Testomac  apparaît  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  plaie,  il  repose  sur  la  tumeur,  Tépiploon  la 
recouvre  dans  la  moitié  inférieure  de  la  plaie.  Le  côlon  transverse 
est  situé  au-dessous  de  la  tumeur.  Une  éponge  rejette  et  maintient 
l'estomac  à  droite.  La  main  du  chirurgien  plonge  dans  Thypocondre 
et  dans  le  flanc  gauche,  cherche  à  attirer  Tépiploon  qui  recouvre  la 
face  ^uchede  la  tumeur;  mais  de  ce  côté  l'épiploon  est  fixé  par  des 
adhérences  qu*il  est  impossible  de  rompre;  il  faudra  donc  l'inciser 
pour  arriver  sur  la  tumeur.  Celle-ci  donne  à  travers  les  feuillets 
péritonéaux  la  sensation  d'une  tumeur  lisse  et  fluctuante  dans  sa 
portion  saillante  qui  correspond  au  centre  de  l'incision,  mais  immé- 
diatement au-dessus  elle  parait  mamelonnée,  solide,  et  on  craint 
d'avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne.  Bientôt  on  constatera  que 
cette  sensation  était  due  aux  pancréas  étalé  sur  la  face  antéro-supé- 
rieure  du  kyste.  Une  boutonnière  est  pratiquée  à  travers  les  deux 
feuillets  antérieurs,  très  épais  et  très  vasculaires  de  l'épiploon,  au 
oiveau  de  la  portion  la  plus  saillante  du  kyste.  Le  kyste  apparaît 
recouvert  par  un  autre  feuillet  péritonéal,  qui  est  le  feuillet  posté- 
rieur de  Tarrière-cavité  des  épiploous.  Ce  dernier  est  incisé  et  il  est 
facile  de  glisser  la  main  entre  lui  et  la  face  antérieure  du  kyste, 
mais  le  décollement  ne  peut  être  poursuivi  sur  les  parties  latérales  ; 
et  la  main  sent  très  bien  qu'elle  est  arrêtée  à  gauche  par  la  rate 
adhérente  au  kyste.  De  même  le  pancréas  couché  sur  la  face  antéro- 
supérieure  de  la  poche  y  est  aussi  intimement  uni;  un  essai  de  dé- 
cortication  de  la  queue  de  cet  organe  provoque  une  hémorrhagie 
assez  considérable  qui  nécessite  une  ligature  en  masse  de  cette  partie. 

Dans  l'impossibilité  d'isoler  le  kyste,  on  cherche  la  marsupiali- 
satioQ. 

l'ne  ponction  est  faite  qui  permet  l'écoulement  de  trois  litres 
d'uQ  liquide  brun  très  foncé,  sans  odeur;  puis  avec  deux  pinces  de 
Nélaton  on  attire  vers  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  les  parois 
du  kyste.  Le  kyste,  dont  les  parois  ont  une  grande  tendance  à  se 
rétracter,  est  flzé  à  la  plaie  abdominale  par  des  fils  de  soie,  à  égale 
dbtance  de  l'ombilic  et  de  l'appendice  xiphoîde.  Uuand  la  section  de 
la  paroi  abdominale  est  achevée,  on  ouvre  le  kyste  au  bistouri.  Une 
certaine  quantité  de  liquide  s'écoule  encore,  et  par  quelques  crins 
de  Florence  on  assure  l'accolement  des  lèvres  de  la  boutonnière  du 
kyste  à  la  paroi  abdominale.  Deux  gros  drains. 

U  paroi  est  fortement  déprimée  en  entonnoir  au  niveau  de  la 
sature  du  kyste. 

Le  troisième  jour,  la  malade  présente  des  symptômes  de  périto- 
nite et  meurt  le  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée,  probablement  due  à  l'irruption 
<iu  liquide  du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale. 
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Deux  fils  de  soie  qui  reliaient  le  kyste  à  la  paroi  abdomio&lti 
avaient  coupé  les  parois  du  kyste. 

L'autopsie  démontra  que  le  kysle  est  bien  estra-péritonéal,  qii*il 
s'est  développé  en  repoussant  l'estomac  en  avant  et  à  droite,  le 
côlon  transverse  en  bas,  et  la  rate  ù  gauche;  que  s'étant  développé 
derrière  le  pancréas,  il  l'a  également  repoussé  devant  lui.  Nousavoib 
l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  le  kyste  et  les 
organes  qui  sont  en  connexion  avec  lui.  On  saisit  parfaitement  le> 
rapports  du  kyste  avec  le  pancréas,  la  rate  et  le  rein.  Ces  troi$ 
organes  sont  adhérents  au  kyste.  Le  pancréas  étalé  sur  sa  face  an- 
térieure et  droite,  la  rate  sur  sa  face  gauche,  et  le  rein  sur  sa  face 
postérieure.  Le  rein  y  est  adhérent  par  tout  son  bord  convexe;  ce 
rein  est  petit,  mais  à  la  coupe  ne  parait  pas  malade.  Le  pancréas  et 
la  rate  ont  un  volume  normal.  Il  est  bien  évident  que  ce  kyste  ae 
dépend  d'aucun  de  ces  orgaues.  Notre  ami  Pilliet  croit  à  un  kyste 
de  la  capsule  surrénale  (1).  Les  parois  en  sont  épaisses,  de  6  à  7  mil- 
limètres; la  surface  interne  du  kyste  est  plissée,  et  dans  la  partit 
correspondant  au  rein  présente  un  aspect  mamelonné  qui  rappelle 
la  surface  interne  d'un  ventricule. 

Le  rein  droit  et  sa  capsule  surrénale  paraissent  normaux. 

Le  liquide  du  kyste  était  très  albumineux,  contenant  beaucoup  de 
chlorures.  Le  dépôt  du  liquide  examiné  renferme  une  grande  qoao- 
tité  de  globules  rouges  déformés.  K.   D. 

Appendicite  ayant  simulé  un  abcès  périnéphrétique  us»- 

eiété  anatomique,  février  1895).  —  M.  Mayet  rapporte  Thisloire  d'uo 
enfant  soigné  par  M.  Broca  à  l'hôpital  Trousseau.  Les  sympt^im<^ 
se  résumaient  en  douleurs  dans  la  région  du  rein  droit  et  empale- 
ment de  la  région  lombaire  :  néanmoins  on  conclut  qu'il  existait 
une  appendicite  à  foyer  postéro-supérieur.  Après  incision  dans  la 
région  malade,  on  tomba  sur  un  clapier  purulent  situé  derrière  l»- 
côlon  ascendant.  Cette  intervention  fut  insuflisanle,  le  foyer  se  drai- 
nant mal,  et  l'enfant,  d'ailleurs  opéré  trop  tard,  succomba.  On  troau 
à  l'autopsie  :  1°  un  appendice  d*une  lonfnieur  de  14-  centimètres  re- 
montant le  long  du  bord  externe  du  côlon  ascendant  et  s'ouvrant,  à 
son  extrémité,  près  du  rein  droit,  dans  un  foyer  purulent;  2"  uc 
abouchement  normal  de  l'iléon  dans  le  cœcum  ;  la  dernière  anse 
intestinale  passe  devant  le  cœcum  et  vient  s'ouvrir  sur  son  bord 
externe. 

M.  Broca  insiste  sur  la  terminaison  anormale  et  inexplicable  de 
l'iléon,  sur  la  longueur  exagérée  de  l'appendice  et  sur  la  nécessite 
d'opérer  le  plus  vite  possible  les  malades  atteints  d*appendicite. 

E.  D. 

Tuberculose  rénale.  Hématurie.  Néphrectomie.  GuérisoD. 

par  M.  RouTiEB.  {Sociàtti  de  chirurgie ,  séance  du  20  lëv.)  —  J'ai*'" 

(1'  L'examen  histologiquc  des  parois  a  démontre  que  ce  diagnostic  évâ: 
vrai.  M.  Pilliet  y  a  retrouvé  des  éléments  de  la  capsule  surrénale. 


DE    LA    PRESSE    ET     DES     SOCIÉTÉS     SAVANTES.        761 

roccasioo d'intervenir  par  la  néphrectomie  pouraiie  hématurie  grave 
chez  une  jeune  femme  dont  la  vie  a  para  compromise  un  moment 
par  le  seul  fait  de  ses  pertes  de  sang.  Ce  cas  m'a  paru  assez  rare  et 
assez  intéressaot  pour  mériter  de  vous  être  communiqué.  Le  voici  : 
M"**  R...,âgée  de  28  ans,  toujoups  bien  portante,  a  eu  trois  enfants 
et  Que  fausse  couche  entre  19  et  24  ans  et  demi.  Son  père  est  mort 
d'une  bronchite  ayant  duré  quatorze  mois.  Il  y  a  un  mois,  c'est-à- 
dire  le  1*'  novembre,  elle  a  eu,  dans  la  nuit,  sans  éprouver  la  moindre 
douleur,  des  urines  noires,  sanglantes.  Cette  hématurie  a  duré  jus- 
qu'au jour  où  je  l'ai  opérée.  Durant  quinze  jours  environ,  sans  fré- 
quence de  miction,  elle  n'arrêtait  pas  son  travail,  se  sentant  seule- 
ment plus  affaiblie,  lorsque  vers  le  17  ou  18  novembre,  elle  eut  un 
violent  accès  de  colique  néphrétique  à  droite,  et  la  nuit  suivante, 
elle  expulsait  de  noirs  caillots  par  le  méat  urinaire.  Ce  qui,  dit-elle, 
dominait,  durant  celte  crise  de  coliques,  c'était  le  besoin  incessant 
d uriner.  La  première  crise  apaisée,  six  heures  apr^s  environ;  nou- 
velle crise  moins  forte  ;  trois  heures  après,  nouvelle  crise  moins  forte, 
suivie  encore  de  l'expulsion  d'un  caillot.  C'est  depuis  lors  qu'elle  a 
dû  s'aliter,  se  sentant  fatiguée,  anéantie  ;  depuis,  elle  ne  cessa  de 
perdre  du  sang. 

A  son  entrée  dans  mon  service,  le  8  décembre  1894,  elle  est  pâle, 
exsangue,  ne  supporte  pas  la  position  debout;  l'urine  est  entière- 
ment colorée  et  chargée  de  globules  rouges;  elle  rend  environ 
3  litres  d'urine  par  jour.  'Le  rein  droit  est  seul  douloureux  à  la  pres- 
sion, il  est  manifestement  un  peu  gros;  la  région  résiste,  quand  on 
le  cherche,  beaucoup  plus  que  du  côté  gauche.  L'examen  au  cysto* 
scope  me  permet  de  constater  à  deux  reprises,  quand  on  pince  le 
rein  surtout,  comme  un  jet  noir  qui  sort  de  l'uretère  droit,  jet  que 
je  compare  volontiers  au  tourbillon  de  fumée  qui  sort  d'une  haute 
cheminée  d'usine.  Le  diagnostic  de  l'origine  du  sang  était  donc  com- 
plet, cette  malade  avait  de  l'hématurie  rénale,  et  elle  provenait  du 
lein  droit. 

Je  vous  dirai  que,  dans  ce  cas  comme  dans  bien  d'autres,  le 
cystoscope  a  confirmé  le  fait,  mais  que  le  fait  était  pour  moi  évi- 
dent; et  n'aurais-je  pas  vu  avec  le  miroir  le  jet  de  sang  uretéral  que 
je  n'en  aurais  pas  moins  suivi  mon  plan  opératoire.  En  effet,  ce 
^n^  intimement  mélangé  à  l'urine  ne  pouvait  venir  que  du  rein  ;  ni 
aa  début,  ni  à  la  fin  de  la  miction  l'urine  ne  présentait  de  colora- 
tions différentes  ;  elle  était  toujours  pai^eille.  La  colique  néphré- 
tique à  droite  suivie  de  l'expulsion  de  caillots,  la  région  rénale  droite 
moins  souple  qu'à  gauche,  le  rein  lui-même  un  peu  plus  ^ros,  tout 
permettait  d'affirmer  que  le  rein  droit  était  bien  la  cause  de  l'héma- 
torie.  Je  vous  dirai  que  les  caillots  n'avaient  pas  la  forme  en  ver,  en 
vermicelle,  assignée  par  les  auteurs  aux  caillots  de  l'uretère  ;  mais 
n'importe,  ces  caillots  ne  provenaient  pas  de  la  vessie;  leur  expul- 
sion avait  trop  bien  été  précédée  de  coliques  pour  qu'il  fût  possible 
de  douter  un  seul  instant. 

Le  diagnostic  de  la  cause  propre  de  cette  hématurie  rénale  était 
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plus  délicat,  nous  ne  pouvions  y  arriver  que  par  exclusion.  Le  à*'" 
but  de  tous  les  accidents  par  rhématurie  sans  douleur  nous  faisa]^ 
éliminer  toute  idée  de  lithiase,  et  nous  étions  flottants  entre  dea 
hypothèses,  ou  bien  un  de  ces  cas  d'hématurie  sans  lésion,  qu'on  ub- 
serve  quelquefois  et  sur  lesquels  notre  collègue  et  ami  A.  Broca  airùl 
un  article  dans  les  Annales  des  maladiesdes  organes  génito-urinairt^.  u^ 
bien  nous  assistions  au  début  d'une  tumeur  du  rein.  C'est  vers  cpllf 
dernière  opinion  que  je  me  sentais  le  plus  porté,  le  rein  était  doc 
loureux,  me  paraissait  un  peu  plus  gros  qu'à  l'état  normal,  enfin  li 
quantité  énorme  de  sang  que  perdait  la  malade  me  paraissait  liée  a 
une  production  anormale. 

Vous  verrez  qu'au  cours  même  de  l'opération,  j'ai  cru  sentir  ud^ 
induration  dans  le  pôle  inférieur  du  rein,  et  que  jusqu'au  bouL^i 
cru  à  une  tumeur,  tandis  qu'il  s'agissait  d'une  ulcération.  11  fallaii 
se  presser,  cette  malade  déclinait  rapidement  ;  un  matin  mPm 
mon  excellent  interne,  M.  Ouvry,  manifesta  des  craintes  pour  sa  v; 
tant  son  hémorrhagie  continue  l'avait  affaiblie. 

Le  15  décembre  1894,  j'anesthésiai  la  malade  avec  le  chloroforn» 
et  mis  à  nu  le  rein  droit  par  l'incision  lombaire  classique  eu  «kh^' 
de  la  masse  sacro-lombaire,  non  sans  lier  au  furet  à  mesure cha«]«i< 
vaisseau,  afin  d'éviter  à  la  malade  une  perte  même  minime  de  sar; 
Ce  temps  fut  assez  long  et  assez  laborieux,  car  je  liai  un  noni-r 
énorme  de  petits  vaisseaux.  La  capsule  a  nu  fut  incisée,  et  le  i  il 
dégagé  fut  amené  au  dehors  ;  il  était  gros,  jaunâtre,  et  parai?>iî 
contenir  un  épaissi ssement,  une  tumeur  dans  son  quart  inféiiesr 
au-dessous  du  bassinet. 

Ne  voulant  pas  sacrifier  un  organe  de  cet  importance  sans  tn^l 
absolu,  je  fis,  après  avoir  pincé  le  pédicule  entre  mes  doigts,  ri:'i 
sion  du  bord  convexe  assez  large  pour  pouvoir  aisément  exploii*.  \ 
bassinet  avec  mon  index  droit.  Je  trouvai  ce  bassinet  tiès  dislcotit 
et  en  bas,  je  retrouvai  par  le  toucher  cette  sensation  de  durelt .  d^ 
paississement,  de  tumeur.  Dès  lors  mon  parti  était  pris,  deui  ^'i* 
en  chaîne  furent  mises  sur  le  pédicule,  avec  une  troisième  son  ^ 
soutien,  et  le  reiu  fut  réséqué  sans  avoir  fait  perdre  à  la  malade at' 
cuillerée  de  sang.  La  capsule  adipeuse  fut  largement  réséquée.  1 
pédicule  abandonné  dans  la  plaie,  quelques  sutures  profondes  àl 
soie  et  des  sutures  superficielles  au  crin  de  Florence  refemitr^ 
cette  large  plaie,  et  la  malade  fut  rapportée  dans  son  lit 

Dès  la  première  émission,  l'urine  n'était  plus  noire,  elle  était! 
contraire  pâle,  et  jamais  depuis  elle  n'a  été  colorée.  Les  suite?  il 
rent  simples,  j'enlevai  les  crins  le  21,  tout  était  réuni. 

Le  reiu,  sectionné  par  sa  face  convexe  et  parallèlement  à  son  ips^ 
axe,  était  particulièrement  jaune.  Nous  fûmes  d'abord  surpris- d^J^ 
pas  trouver  de  tumeur;  mais,  en  cherchant  de  plus  près,  il  fut  fa 
de  découvrir  deux  calices  présentant  des  ulcérations  et,  en  plu?, 
petit  semis  de  nodules  transparents    répandus  dans    la   substaa 
glandulaire. 

Le  rein  fut  adressé  à  mon  excellent  ami  le  D' Pilliet  qui,  avec  >* 
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obligeance  et  sa  compélence  bien  connues,  m'a  envoyé  la  note  sui- 
vant* : 

u  Le  rein  présente  un  foyer  tuberculeux  limité  à  un  calice  (mon 
inleroe  arait  gardé  Fautre);  j*ai  respecté  la  proportion  principale  du 
foyer  pour  conserver  à  la  pièce  son  caractère.  Cette  tuberculose 
siè^'e  au  niveau  de  la  voûte  artérielle  du  rein,  dont  elle  a  érodé 
probablement  les  vaisseaux,  car  ceux  qu'on  trouve  sur  les  coupes 
présentent  des  lésions  externes  intenses.  La  paroi  de  Tabcès  est 
constituée  comme  une  paroi  d'abcès  froid  par  des  tissus  fongueux 
dont  la  partie  superficielle  se  nécrose;  des  traînées  de  cellules  em- 
bryonnaires partent  de  cette  coucbe  et  s'enfoncent  vers  la  substance 
corticale  ;  elle  est  elle-même  doublée  d'uhe  nappe  de  follicules  tu- 
berculeux à  centres  caséeux,  et  on  trouve  des  cellules  géantes  volu- 
mineuses développées  dans  les  tubes  mêmes  des  pyramides  deFerrein. 
En  résumé,  il  s'agit  d'une  tuberculose  limitée  &  un  (à  deux)  calice, 
el  les  hémorrbagies  observées  tenaient  sans  doute  à  la  tension  arté- 
rielle spéciale  au  rein.  » 

C'est  évidemment  là  un  cas  de  tuberculose  primitive  du  rein  prise 
à  son  début,  tuberculose  qui  correspond  à  la  forme  anatomique  dé- 
crite par  le  D'  Du  Pasquier,  dans  sa  thèse,  sous  la  rubrique  tuber- 
culose à  origine  sanguine,  c'est-à-dire  qu'ici  les  voies  urinaires  infé- 
rieures sont  saines  et  que  la  lésion  a  débuté  par  le  rein.  Cette 
maDifestation  de  la  tuberculose  du  rein,  seulement  par  l'hëmorrhagie 
sans  aucun  trouble  urinaire,  mictions  fréquentes  ou  douloureuses, 
est  assez  rare  pour  qu'il  m'ait  paru  intéressant  de  vous  rapporter  ce 
fait,  quoique  seul  et  isolé. 

J'ajoute  que  cette  malade  ne  parait  tuberculeuse  par  aucun  autre 
organe,  et  qu'il  semble  bien  que,  avec  le  rein,  tout  foyer  tubercu- 
leux a  été  enlevé.  Son  état  général  s'est  bien  remonté  depuis  son 
opération  ;  je  me  propose  de  lui  conseiller  un  rt'gime  aussi  récon- 
fortant que  possible,  l'usage  de  la  créosote,  de  l'iodoforme;  je  la 
suivrai  et  me  ferai  un  devoir  de  donner  plus  tard  le  résultat  théra- 
peutique complet  de  mon  intervention. 

Uiscussion.  —  M.  Tuffier.  — J'ai  examiné  et  j'ai  opéré  un  grand 
nombre  de  tuberculeux  rénaux,  plusieurs  d'entre  eux  présentaient 
des  hématuries  abondantes,  mais  j'ai  décrit,  sous  le  titre  de  Tubercu- 
lose rénale  à  forme  hématurique,  l'histoire  d'une  malade  chez  laquelle 
l'hématurie,  à  elle  seule,  constituait  un  grand  danger  et  devenait  une 
indication  opératoire  formelle  (xinnalcs  y énito-ur inaires,  1893,  p.  495). 
Le  rein  enlevé  vous  a  été  présenté  ici  même  dans  la  séance  du 
l"  mai  1893.  Cette  étude  était,  je  crois,  la  première  sur  ce  point 
spécial,  et  le  fait  intéressant  qui  vient  de  vous  être  rapporté  vient  se 
ranger  dans  le  même  cadre.  11  s'agissait,  chez  ma  malade,  d'une  hé- 
maturie profuse  et  répétée  qui  l'avait  conduite  au  dernier  degré  de 
l'anémie  vraie.  L'origine  de  l'hémorrhagie  était  d'autant  plus  difflcile 
Mémêler  qu'il  n'existait  ni  douleur,  ni  augmentation  de  volume  du 
rein;  il  fallut  recourir  à  l'examen  cystoscopique  de  l'orifice  des  ure- 
tères pour  localiser  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  dans  le  rein 
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gauche.  La  malade  était  en  pleine  crise  et  exsangue  lorsque  je  IV 
pérai.  La  néphrectomie  fut  suivie  d'un  plein  succès  opératoire  et 
thérapeutique,  et  la  pièce  vous  a  montré  la  nature  et  le  peu  d'é- 
tendue des  lésions.  Voici,  d'ailleurs,  une  planche  qui  le  prouTebien. 

Quant  à  la  cause  de  ces  hémorrhagies,  elle  est  loin  d'être  élucidée. 
Les  formes  hématurîques  et  les  formes  hémoptoîques  de  la  tuber- 
culose ont  des  caractères  cliniques  communs  ;  mais,  au  point  de  m 
anatomique,  on  ne  peut  guère  préciser  si  l'exhalation  sanguine  eâ 
due  à  une  ulcération  artérielle  ou  à  une  poussée  congestive.  Dans 
le  poumon,  les  médecins  tendent  à  incriminer  cette  dernière,  pooi 
expliquer  les  hémoplysies  du  début  de  la  tuberculose.  Pour  1^ 
rein,  nous  savons  avec  quelle  abondance  et  quelle  facilité  saigoent 
parfois  les  plus  petites  lésions.  Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  pic: 

Si  ce  point  de  pathogénie  est  obscur,  il  est  un  fait  clinique  p\^ 
intéressant  et  plus  net  qui  ressort  de  mon  observation.  Ces  lormt^ 
hématuriques  sont  inquiétantes  par  la  perte  de  sang  qu'elles  [>ro- 
voquent,  mais  elles  ne  comportent  pas,  pour  l'avenir  du  malade,  an 
pronostic  particulièrement  grave.  J'ai  revu*  mon  opérée  très  bit« 
portante,  en  janvier  1895,  et,  depuis  le  26  avril  1893,  date  de  sos 
opération,  elle  n'a  jamais  présenté  aucun  accident  de  tubercalase, 
urinaire  oufrénérale.  E.  D. 

URÈTHRE 

De  la  possibilité  de  combattre  les  rétrécissements  perma- 
nents de  Turèthre  postérieur,  sans  nréthrotomie  externe  JM 

possibHity  of  overcoming  permanent  $triciureoflke  deep  urelhra  mthoé 
resort  to  externat  urethrotomy),  par  M.  le  D'  J.  Blare  White  de  Ne»- 
York  (In  Joum.  of  eut.  and  genito-urin.  JDw.,  août  1894,  p.  330).  - 
Dans  beaucoup  de  cas  où  l'on  n'a  pas  affaire  à  un  spasme  uréthni 
et  où  le  chirurgien  est  tenté  de  faire  l'uréthrotomie  externe,  Wbite 
a  obtenu  de  bons  résultats  par  la  méatotomie.  Quelquefois  od  m 
réussit  pas  immédiatement  après  l'incision  du  méat  à  introdoire 
une  sonde  dans  la  portion  stritturée  ;  mais  après  deux  on  trois  joar> 
l'instrument  passe  et  on  peut  faire  la  dilatation  progressive.  Il  uouf 
parait  un  peu  invraisemblable  que  la  simple  méatotomie,  dont  <a 
abuse  certainement  trop  en  Amérique,  ait  cet  effet,  et  qu^à  elle  seule 
elle  permette  de  lutter  contre  des  rétrécissements  qui  résistent  1 
tout  traitement  non  opératoire.  M.  W. 

Rétrécissement  traumatiqae,  nréthrotomie  interne,  diU* 
tation,  par  M.  le  D'  Etienne  {Annales  de  ta  Policlinique  de  TùuIg^^* 
déc.  94,  janv.  95).  —  Il  s'agit  d'un  malade  qui,  tombé  à  cheval  <a 
la  roue  de  derrière  de  sa  bicyclette  eut  une  hématurie  avec  tumear 
périnéale  sanguine.  La  situation  s'améliora,  sans  intervention  la- 
cune, puis  le  rétrécissement  se  forma;  le  D'  Etienne  fut  obhgé  «i« 
recourir  d'abord  à  l'uréthrotomie  interne  puis  à  la  dilatatioo  teo' 
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poraire.  Du  30  nov.  au  6  déc,  les  numéros  des  bougies  allèrent  du 
2é  au  48. 

Notre  confrère  pense  que  cette  observation  confirme  :  1°  que  le  seul 
et  vrai  danger  de  la  bicyclette,  au  point  de  vue  génito-ur inaire,  ré- 
side bien  dans  les  chutes  à  califourchon;  2°  que  le  traitement  des 
rétrécissements  traumatiques  de  Turèthre  doit  être  guidé  par  Tétude 
attentive  des  lésions,  ^iège  du  rétrécissement,  sa  forme  et  l'état 
des  parties  voisines.  Ë.  D. 

Gontribution  &  Tétude  de  Tétiologle  des  rétrécissements  de 
l*arèthre  de  Thomme  (A  contnbution  to  ike  study  of  the  cause  of 
stricture  in  the  mole  urethra),  par  M.  le  D'  Ch.  Getz,  de  Baltimore  {In 
Médical  Record.^  1894,  n°  \9,  p.  583).  —  Dans  la  majorité  des  cas  de 
rétrécissements  non  traumatiques  de  l'urèthre  il  existe  déjà,  d'après 
Getz,  un  état  pathologique  congénital  de  Turèthre  qui  est  seulement 
exacerbé  et  aggravé  par  les  irritations  considérées  généralement 
comme  causes  primitives  des  strictures.  Le  calibre  normal  du  canal, 
ainsi  qu'il  a  été  enseigné  par  Otis,  offrirait  presque  toujours  une  ga- 
rantie suffisante  contre  les  suites  funestes  d'une  affection  inflamma- 
toire. Les  urèthres  de  calibre  normal  échapperaient  presque  tou- 
jours aux  rétrécissements  blennorrhagiques  etautres,  tandis  que  les 
cananx  porteurs  d'une  tare  congénitale  subiraient  presque  infailli- 
blement cette  conséquence  fâcheuse.  La  blennorrhagie,  la  masturba- 
tion et  le  passage  d'une  urine  pathologique  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  dans  la  production  de  cette  catégorie  de  strictures  qu'on 
rencontre  cependant  quelquefois  sans  aucune  autre  cause  appré- 
ciable. On  peut  par  conséquent,  d'après  Getz,  classer  les  rétrécisse- 
ments sous  les  quatre  chefs  suivants  : 

i^  Rétrécissements  congénitaux  (simples)  comprenant  toutes  les 
strictures  anatomiques  assez  importantes  pour  entraver  l'équilibre 
normal  vésico-uréthral; 

%**  Rétrécissements  congénitaux  aggravés  par  une  blennorrhagie  ; 

3^  Rétrécissements  congénitaux  exacerbés  par  des  urines  patho- 
logiques ; 

4**  Rétrécissements  congénitaux  aggravés  par  masturbation. 

M.  W. 

lies  nréthres  doubles  {Ueber  doppelte  Hamrôkre),  par  Englisch. 
{Centralb.  f,  d.  Krankh,  der  Harn.  u.  Sexualorg,  189o,  vol.  VI,  p.  65). 
—  De  l'étude  de  13  cas  de  fistules  péniennes  congénitales,  publiés 
depuis  1853,  l'auteur  arrive  à  conclure  que  les  fistules  dites  pé- 
niennes avec  trajet  fistuleux  appartiennent  à  la  catégorie  des  urèthres 
doubles.  Comme  traitement,  l'auteur  préconise  l'extirpation  du  trajet 
fistuleux.  Bii. 
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Hypertrophie  de  la  prostate  avec  rétention  complète 
chronique.  Castration  double.  Guérison. 

Par  M.  le  D'  J.  Albarran  (1). 

L'expérimen talion  démontre  que  la  prostate  s'atrophie  à  la 
suite  de  la  castration  double  ;  des  observations  publiées  a 
Tétranger  établissent  qu^un  grand  nombre  de  malades  atteint 
d'bypertrophie  de  la  prostate  ont  été  améliorés  ou  guéris  par 
l'extirpation  des  deux  testicules.  Par  ces  raisons,  j'ai  été  con- 
duit à  pratiquer  la  castration  cbez  un  vieillard  de  69  ans  qiL, 
depuis  plusieurs  années,  ne  pratiquait  plus  le  coït  et  qui,  depuH 
six  mois  et  demi,  ne  pouvait  uriner  qu'à  Taide  du  cathétérisme. 
Le  malade,  dont  les  testicules  ne  présentaient  plus  aocuoe 
utilité,  accepta  l'opération,  que  je  pratiquai  le  â6  juin  dernier. 
Aujourd'hui  il  urine  Aàcilement  et  est  enchanté  du  résultat 
obtenu. 

Observation.  —  Le  nommé  J.^L.  B.,àgé  de  60  ans,  entra  à  lliôpiti 
Necker  le  17  juin  1895,  salle  Yelpeau,  n°  17.  Rien  dliitéressant  I 
noter  dans  ses  antécédents  héréditaires.  A  Tàge  de  30  ans,  le  malaà 
a  eu  une  blennorrhagie  ;  à  la  suite,  il  en  a  eu  trois  autres,  dont  ■ 
dernière  il  y  a  quinze  ans. 

Début,  il  y  a  quatre  ans,  par  des  nùctions  un  peu  plus  fréqapn'.ei 
qu'autrefois  ;  la  nuit,  le  malade  se  levait  une  ou  deux  fois  pour  urin?r; 
depuis  les  difficultés  de  la  miction  s'accentuent,  le  malade  est  oblisâ 
de  pousser  quelque  temps  au  commencement  de  la  miction  jvbi 
faire  partir  le  jet. 

En  juin  1894,  il  survint  une  première  rétention  d'urine  quidun 
vingt-quatre  heures;  depuis,  la  fréquence  des  mictions  s'est  aD>ih 
tuée,  surtout  en  décembre  1894  (treize  fois  le  jour,  quatre  à  cinqfoâj 
la  nuit),  et  les  urines  sont  devenues  troubles. 

Dans  la  seconde  quinzaine  de  décembre,  le  malade  a  eu  ut! 
rétention  complète  qui  a  nécessité  deux  ponctions  hypogastri-iueii 
A  la  suite,  il  a  été  obligé  de  se  sonder  régulièrement;  de  temps  a 
temps  seulement  il  pouvait  uriner  spontanément  une  petite  quant  lé 
de  liquide.  Au  commencement  du  mois  de  juin,  le  cathétérisme  r^ 

(1)  Cet  article  nous  est  parvenu  quand  le  numéro  était  déjà  suus  piv-^ 
M.  Albarran  désirant  qu'il  fût  publié  immédiatement,  nous  avons  dû  k 
mettre  à  cette  place. 

D'  D. 
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de?enu  plus  difficile,  et  le  17  de  ce  mois  le  malade  est  entré  à  Necker 
avec  one  vessie  distendue  jasqu'à  rombilic. 

Etat  actuel.  —  L'arèthre  présente  quelques  irrégularités  dans  la  por- 
tion pénienne,  mais  laisse  passer  facilement  un  explorateur  n^  18; 
la  portion  prostatique  est  allongée.  La  vessie,  distendue  jusqu'à  rom- 
bilic, n'est  sensible  ni  au  contact  ni  à  la  distension.  Au  toucher  rec- 
tal, pratiqué  à  vessie  vide,  on  note  que  la  prostate,  moyennement 
hypertrophiée,  est  lisse,  sans  bosselures,  indolente  au  toucher.  La 
sonde  molle  ne  peut  pénétrer  dans  la  vessie,  et  on  est  obligé  de  pas- 
ser une  sonde  béquille.  L'urine  (2000  grammes  en  moyenne  dan»  les 
24  heures)  est  uniformément  trouble,  avec  petit  dépôt  purulent;  elle 
ne  contient  pas  de  cylindres  rénaux. 

Au  ballottement  les  reins  ne  sont  pas  sentis.  L'état  général  du 
malade  est  médiocre  ;  il  n'a  pas  de  fièvre,  mais  sa  langue  est  sèche 
ell'appétit  presque  nul. 

Âla  suite  descathétérismes  régulièrement  pratiqués  et  deslavagesde 
la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée  et  dunitrate  d'argent  au  millième,  les 
urines  devinrent  plus  claires  tout  en  restant  louches,  et  l'état  géné- 
ral un  peu  meilleur.  Après  10  jours  pourtant,  le  malade  ne  pouvait 
émettre  spontanément  une  seule  goutte  d'urine. 

Je  proposai  la  double  castration,  que  le  malade  accepta  et  que  je 
pratiquai  le  26  juin.  La  double  plaie  guérit  par  première  inten- 
tion. 

Le  jour  môme  de  l'opération,  dans  l'après-  midi,  le  malade  urina 
spontanément  20  grammes  d'urine  ;  le  lendemain,  200  grammes, 
puis  400,  COO,  et  il  arriva  à  1 ,500  grammes  7  jours  après  l'opéra- 
tion. Je  cherchai  alors  quelle  était  la  quantité  d'urine  qui  restait 
dans  la  vessie  après  la  miction  :  le  H"  jour  l'urine  résiduale  était  de 
300  grammes;  le  11*',  de  180  grammes.  Du  iS"  au  21  «jour,  le  résidu 
fut  de  135  à  150  grammes,  et  le  24*'  jour  il  tomba  à  25  grammes. 
Depuis  il  est  resté  entre  16  et  20  grammes,  sans  jamais  dépasser  ce 
chiffre. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  le  29  juillet;  il  n'urine  que  5  ou  6  fois 
dans  la  journée  et  ne  se  lève  qu'une  fois  dans  la  nuit  pour  uriner.  Je 
constate  encore,  en  le  faisant  uriner  avant  son  départ,  que  le  résidu 
vésical  n'est  que  de  15  grammes.  Au  toucher  rectal,  la  prostate  a 
diminué  un  peu  de  volume,  un  5<*  à  peu  près.  La  sonde  molle  passe 
facilement. 
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THÈSES  SUR  LES  VOIES  URINAIRES 


Thèses. de  Paris. 

M.  Feuchère.  —  Traitement  précoce  de  la  prostatite  tuberculeuse  p- 
Vincision  përinéale  et  le  curettage  de  la  prostate  (9  juillet). 

M.  Vanuxcem.  —  Étude  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique  chez  r«- 
/anf  (10  juillet). 

M'**  Zklioson.  —  Contribution  à  l'étude  des  kystes  du  vagin  (H  juîli-t 

M.  CoMAR.  —  Contribution  à  Vétude  des  troubles  urinaires  dans  le  /^j"»- 
lapstL^  vagino-utérin. 

M.  Flamant.  —  Dosage  du  déchet  organique  de  l'urine  et  des  maiir''^ 
extract ives  (22  juillet). 

M.  Marsan.  —  Contribution  à  Vétufle  de  la  forme  rénale  de  la  fihy* 
typhoïde. 

M.  d'Argis.  —  De  la  péricardite  blennorrhagique. 

M.  Clément.  —  De  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure  après  l'uréthrûtome 
interne  (23  juillet). 

M.  Julien.  —  Contribution  à  l'étude  clinique  du  cancer  de  la  prostatr. 

M.  GoRBY.  —  De  la  pollakiurie  psychopatique  et  de  son  traitement. 

M.  ÏRÉHEux.  —  Recherches  sur  Cacidité  urinaire  après  le  repas  €h<: 
l'homme  sain  et  chez  les  dyspeptiques. 

M.  Desorez.  —  De  l'influence  des  tumeurs  sur  les  variations  de  ^ue/ça" 
éléments  urinaires  (24  juillet). 

M.  Gui  HÉ.  —  Étude  sur  V  emploi  de  Viodure  de  potassium  dans  le  traru- 
ment  de  la  syphilis. 

M.  Sarrazin.  —  Des  lipomes  du  cordon  spermatique  (25  juillet). 

M.  G  ANC  A.  —  L'oxalurie.  Étude  historique  et  critique. 

M.  TouRLET.  —  Cure  radicale  de  l'hypertrophie  prostatique. 

M.  Lafont.  —  Traitement  des  abcès  de  la  prostate  par  rincision  refl^' 
(26  juillet). 

M.  Tahier.  —  Les  éléments  figurés  de  Vurine  dans  les  néphrites.  Et^^^'- 
microscopique  et  clinique. 


DYSPEPSIES.  —  Vin  de  Chassaing. 

ALIMENTATION  DES  ENFANTS.  —  Phosphatine  Falliëre. 

CONSTIPATION.  —  Poudre  laxatiye  de  Vichy. 


Le  Rédacteur  en  chef.  Gérant  :  PELEFOSc?^ 


AMVALES  DES   MALADIES 

DES 

ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

Septembre  i  895 

MÉMOIRES  ORIGINAUX 


Des  calculs  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre, 

Par  M.  le  D--  Félil  LEonau 


Si  on  les  compare  au  grand  nombre  des  calculs  vésicaux, 
les  calculs  de  l'urèthre  prostatique  sont  relativement 
rares.  Depuis  quelque  temps  trois  malades  ont  été  opérés 
à  la  clinique  de  Necker  pour  ce  que  l'on  appelle  à  tort 
«  des  pierres  prostatiques  >>.  La  localisation  de  ces  calculs, 
leur  Hxilé  impriment  à  leurs  allures  cliniques  une  physio- 
nomie un  peu  spéciale  ;  le  traitement  par  la  taille  périnéale, 
dont  ils  sont  presque  exclusivement  justiciables,  en  fait  une 
catégorie  à  part. 

Et  c'est  ce  qui  nous  engage  à  publier  les  observations 
de  ces  trois  malades,  avec  les  considérations  qu'elles  com- 
portent au  point  de  vue  du  développement,  de  l'évolution 
et  du  traitement  de  ces  calculs. 

Observation  I.  — Calculs  volumineux  de  l'urèthre  proHalique  et  de  la 
ttfiie.  —  Taille  périnéale.  —  Le  nommé  R,..,  51  ans,  se  présente  le 
B  août  1893  à  la  clinique  de  Necker;  le  début  de  l'alTecUon  qui  l'a- 
mène aujourd'hui  à  l'ItOpital  remonte  à  trois  ans. 
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A  cette  époque  le  malade  reçut  un  coup  sur  le  périnée,  el  e'eft 
pour  lui  la  cause  de  tous  les  accidents.  Quoi  qu'il  en  soit,  quelque? 
semaines  après  se  manifesta  une  certaine  sensibilité  de  la  ve^Me 
caractérisée  par  des  besoins  plus  fréquents  d'uriner.  Eu  quelque- 
jours  cette  fréquence  devint  excessive,  le  malade  urinait  toutes  les 
demi-heures  et  le  jour  et  la  nuit;  mais  il  ne  souffrait  pas  encore  e! 
n'urinait  pas  de  sang. 

Il  resta  à  peu  près  dans  cet  état  pendant  six  mois;  et  alors  seule- 
ment parurent  quelques  hématuries.  Les  dernières  gouttes  dt-  U 
miction  étaient  constituées  par  du  sang  pur  et  la  coloration  <{es 
urines  était  proportionnelle  aux  mouvements  du  malade  ;  quand  i. 
était  fatigué,  les  urines  étaient  beaucoup  plus  colorées. 

C'est  à  peu  près  à  la  même  époque  que  survinrent  des  douleurs, 
caractérisées  d'abord  par  une  sensation  de  brûlure  à  îa  fin  de  1 1 
miction,  et  des  élancements  au  bout  de  la  verge. 

Le  malade,  malgré  cela,  n'en  continua  pas  moins  à  exercer  sa  pro- 
fession de  cultivateur;  il  vivait  à  la  campagne,  n'écoutait  pas  >e> 
sensations  et  ne  se  préoccupait  guère  de  son  r'tat. 

Ses  urines,  cependant,  étaient  très  chargées  de  dépôt,  quelquefois 
elles  contenaient  du  sable;  à  plusieurs  reprises,  il  urina  même  d-^ 
caillots,  mais  à  aucun  moment  il  ne  fut  empêché  d'uriner.  Depoi< 
quelque  temps,  il  éprouve  des  douleurs  dans  les  reins;  ses  forces 
commencent  à  diminuer,  sa  santé  s'altère.  Et  c'est  pour  ces  raison* 
qu'il  se  décide  enfin  à  venir  consulter. 

Il  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  ;  il  ne  se  rappelle  non  plus  ja- 
mais avoir  eu  de  coliques  néphrétiques. 

Lorsqu'il  se  présenta  à  Necker,  voici  ce  que  l'on  constata  :  le? 
urines  sont  très  troubles  et  laissent  rapidement  déposer  dans  1- 
verre  une  couche  épaisse  de  muco-pus. 

\^n  explorateur  à  boule  traverse  facilement  l'urèthre  antérieur,  qn 
estindemnede  toute  bride;  la  portion  membraneuse  est  sensible,mai? 
ce  qui  frappe  tout  de  suite,  c'est  une  sensation  de  frottement  oal- 
culeux  qun  donne  l'explorateur  à  boule  dès  qu'il  s'est  eufjagé  dan- 
la  portion  membraneuse.  Au  même  endroit  d'ailleurs,  il  y  a  Qf 
obstacle,  la  tige  se  plie  et  l'explorateur  n'avance  pas. 

Aussi  est-il  impossible  d'introduire  dans  la  vessie  une  sonde  qui- 
conque ;  tous  les  instruments  s'arrêtent  dès  qu'ils  ont  franchi  la  por- 
tion membraneuse. 

Le  toucher  rectal  devait  nous  expliquer  la  nature  de  cet  obstach^ 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum  constate  en  effet  que  la  prostate 
est  saillante  et  arrondie,  à  limites  bien  établies.  Mais  sa  consistan-- 
est  absolument  ferme,  dure,  et  le  doigt  qui  l'explore  perçoit  nelie- 
ment,  à  ce  niveau,  une  crépitation  calcaire,  comme  le  frollemeûi 
des  noix  dans  un  sac.  Il  y  a  donc  dans  la  prostate  des  calculs  en- 
gagés et  mobiles  les  uns  sur  les  autres. 

En  haut,  on  n'atteint  pas  la  limite  du  bord  supérieur  de  la  pro- 
state :  la  vessie  d'ailleurs  est  distendue,  elle  contient  au  moins  300  t 
400  grammes  d'urine. 
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C'est  tout  au  plus  s'il  est  possible  de  mettre  à  demeure  dans 
Turèthre  une  bougie  filiforme  pour  faciliter  la  miction,  et  encore  ne 
suis-je  pas  sur  que  l'extrémité  de  la  bougie,  qui  frotte  contre  les 
calculs  et  est  très  resserrée,  ne  soit  pas  repliée  dans  la  prostate  au 
lieu  d'être  dans  la  vessie. 

Les  reins  ne  sont  pas  sentis,  et  la  pression  à  leur  niveau  ne  dénote 
aucune  sensibilité  anormale. 

Cependant  l'état  général  n'est  pas  brillant  :  le  malade  est  amaigri, 
pAle,  la  langue  est  sèche,  la  soif  vive.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais 
il  y  a  cependant  les  traces  d'une  intoxication  de  longue  date,  ce 
qui  a  déjà  sérieusement  amoindri  ce  malade. 

Les  jours  suivants,  la  mesure  des  urines  de  vingt-quatre  heures 
nous  montrait  une  polyuriede  2  litres  et  demi,  avec,  au  fond  du  vase, 
un  abondant  dépôt  de  pus  ;  nous  avions  de  fortes  raisons  de  penser 
que  chez  ce  malade  les  reins  étaient  touchés.  La  nécessité  s'imposait 
d'une  intervention  hâtive  pour  enlever  les  corps  étrangers  qui  fai- 
saient obstacle  dans  la  région  prostatique. 

Opération  le  7  août  1805.  Le  malade  endormi  est  placé  dans  la^ 
situation  de  la  taille  périnéale. 

Par  l'urèthre,  j'introduis  sur  conducteur  un  béniqué  n°  20,  qui 
arrive  jusqu'à  la  portion  membraneuse  et  s'arrête  à  ce  niveau  ;  il  est 
maintenu  par  un  aide  dans  cette  situation. 

Sur  le  milieu  du  périnée,  je  mène  une  incision  verticale  qui  com- 
mence à  quatre  travers  de  doigt  en  arrière  du  scrotum,  et  s'arrête 
à  3  centimètres  de  l'anus.  Sur  la  terminaison  de  cette  première  inci- 
sion, une  autre  est  conduite  transversalement,  ayant  une  étendue 
de  6  centimètres.  C'est  Tincision  de  la  taille  prérectale. 

Â  l'aide  du  bistouri  et  des  ciseaux,  je  me  fais  un  chemin  sur  le 
trajet  de  cette  incision  en  arrière  du  bulbe  et  de  la  portion  membra- 
neuse. Mon  doigt  introduit  dans  le  rectum  guide  les  manœuvres  en 
protégeant  la  paroi  rectale. 

Lorsque  la  plaie  me  parait  suffisamment  profonde,  je  fends  l'urè- 
thre sur  la  saillie  du  béniqué  en  attaquant  en  arrière  du  bulbe  la  por- 
tion membraneuse  tout. entière.  Je  sens  de  suite  au  fond  do  la  plaie 
l'extrémité  antérieure  des  calculs  qui  montrent  leur  surface  irré- 
gulière. 

Je  me  rends  compte  que  l'incision  pratiquée  sur  l'urèthre  est  suffi- 
samment longue  pour  être  dilatable  jusqu'à  laisser  passer  les  cal- 
culs; il  n'y  a  pas  d'ailleurs  à  chercher  à  introduire  un  dilatateur, 
puisque  rien  ne  peut  entrer  dans  la  vessie. 

Avec  une  tenette,  je  saisis  l'extrémité  du  calcul  qui  se  présente  : 
c'est  une  pierre  d'au  moins  3  centimètres  de  long,  sur  une  lar- 
geur de  1  centimètre  et  demi.  L'extraction  se  fait  facilement,  avec 
prudence  et  douceur,  en  accouchant  comme  au  forceps,  et  en  faisant 
glisser  sur  la  saillie  du  calcul  les  parois  uréthrales  tendues. 

Après  ce  premier  calcul  il  en  vient  un  deuxième  aussi  gros,  puis 
un  troisième  de  même  volume.  Ils  forment  ensemble  un  volume  de 
la  grosseur  du  poing  environ. 


772  F.     LEGUEC. 

Je  débarrasse  ensuite  par  un  lavage  la  plaie  des  débris  calcaires 
qu'elle  contient,  et  mettant  mon  doigt  dans  la  plaie  urélhr aie,  far- 
rive  dans  la  vessie  sans  que  je  sente  la  saillie  normale  du  col.  On 
peut  dire  que  le  fond  de  la  vessie  se  continue  par  un  plan  régulier 
aveclapremière'partie  de  Turèthre,  de  manière  à  présenter  la  forme 
d'un  entonnoir  dont  le  sommet  est  à  la  portion  membraneuse. 

Une  sonde  à  béquille  introduite  parle  méat  est  guidée  snr  le  dmt^t 
jusqu'à  la  vessie  ;  la  plaie  périnéale  est,  en  avant,  rétrécie  par  quel- 
ques points  de  suture,  et  le  reste  est  bourré  à  la  gaze  salolée. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  :  dès  le  premier  jour,  le? 
urines  passèrent  presque  en  totalité  par  la  sonde,  l'écoulement  nes^ 
faisait  par  la  plaie  périnéale  qu'au  moment  des  lavages.  Le  malade 
conserve  encore  la  sonde;  la  gaze  fut  retin»e  définitivement  an 
dixième  jour,  et  depuis  lors  il  no  reste  plus  qu*une  petite  fistale. 
qui  ne  tardera  pas  à  se  fermer. 


Obs.  il  —  Calcul  de  Vurèthre  postérieur,  en  forme  de  tablier.  Tnilk 
périnéale.  —  G...,  Albert,  âgé  de  17  ans,  entre  le  13  novembre  tv*i 
à  la  clinique  de  Xecker,  salle  Velpeau,  n<>  7.  Depuis  quelque  temf>> 
il  soufTre  en  urinant,  et  à  plusieurs  reprises  il  a  uriné  du  sang. 

Jusqu'à  l'âge  de  il  ans  il  a  eu  de  l'incontinence  d'urine;  il  n'a 
jamais  été  soigné  pour  cela,  et  cette  infirmité  cessa  d'elle-même. 

Les  accidents  qui  l'amènent  à  l'hftpital  ont  commencé  ilya//i«' 
ans.  Un  jour,  au  moment  où  il  urinait,  il  ressentit  tout  à  coup  une 
vive  douleur  dans  la  région  lombaire  ;  en  même  temps  la  dooleu: 
s'irradiait  Jusqu'au  bout  de  la  verge.  Pendant  cinq  jours,  il  ne  peaî 
uriner  que  goutte  à  goutte,  et  il  est  sondé  par  un  médecin.  Ses  uri- 
nes cependant  sont  claires,  elles  ne  contiennent  pas  de  sang. 

Depuis  celte  époque  il  a  toujours  uriné  souvent,  six  ou  sept  fji? 
le  jour  et  trois  ou  quatre  fois  la  nuit.  La  miction  est  presque  tou- 
jours accompagnée  ou  suivie  de  douleurs  qui  s'irradient  jusqu'à 
l'extrémité  de  la  verge  et  à  la  région  des  reins. 

La  forme  du  jet  est  tW*s  variable  :  tantôt  il  est  très  mince,  tantôt 
il  est  normal  et  l'urine  s'écoule  librement. 

En  allant  à  la  selle,  il  «'prouve  souvent  des  douleurs  dans  le  fon- 
dement et  jusque  dans  la  verge. 

D'ailleurs,  presque  constamment,  il  éprouve  dans  le  bas-ventr- 
une  sensation  de  pesanteur;  cette  sensation  devient  surtout  tt>- 
douloureuse  lorsqu'il  marcbe,  qu'il  monte  en  voiture  ou  voyage  eu 
chemin  de  fer.  L'omnibus  surtout  lui  est  pénible;  au  contraire,  li 
nuit,  au  repos,  il  est  tranquille,  il  ne  souCTre  qu'au  moment  où  i- 
urine. 

Voici  le  résultat  de  son  examen  à  l'entrée  :  l'urèthre  est  libre  dan- 
sa partie  antérieure,  mais  la  boule  s'arrête  dès  qu'elle  a  pénétré  dan- 
la  portion  membraneuse.  Il  est  impossible  de  faire  pénétrer  une 
sonde  dans  la  vessie,  elle  s'arrête  au  môme  point;  il  en  est  de  même 
pour  l'explorateur  métallique,  cependant  une  bougie  d'uréthrotome 
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parrient  i  franchir  l'obstacle  en  donnant  un  frottement  calculeux 
très  actenlné. 

Le  périnée  est  sensible  aa  toucher,  il  semble  faire  un  léger  relief. 

Par  le  loucher  rectal,  dès  que  le  doigt  arrive  sur  la  portion  mem- 
hranense,  on  constate  une  sensibilité  vive  à  la  pression  et  unerésis- 
Uuce  dare.  En  enfonçant  davantage  le  doi^t,  on  réveille  la  même 
MQsatioD,  et  on  sent  le  relief  de  la  résistance  dure  qui  se  perd  dans 
la  prtisute.  Cellen:!  esl  difficile  à  délimiter,  on  ne  sent  pas  ses  bords  ; 
ïïi.iiîà  la  place  qu'elle  doit  occuper,  on  ne  perçoit  que  celte  indu- 
ratioD  très  accusée,  qui  semble  d'autant  plus  sensible  que  l'oit  se 
rapproche  davantage  de  la  vessie. 

M.  Guyon  porte  le  diagnostic  de  calcul  de  la  portion  prostatique 
à-',  l'urèlhre  et  propose  la  taille  périnéale. 

Opi:ration  le  21  novembre  par  M,  Guyon, 

Introduction  dans  le  canal  du  cathéter  cannelé  sur  conductenr  : 
l' conducteur  et  le  cathéter  pénètrent  à  travers  la  prostate  jusque 
dans  la  vessie  en  rencontrant  la  ou  les  pierres  qu'ils  déplacent. 

Incision  transversale,  légèrement  concave  en  arrière  au-devant  de 
l'anus,  à  moitié  chemin  eiitre  l'anus  et  le  bulbe,  et  libération  de 
l'urcthre  jusqu'à  la  prostate.  Sur  la  rainure  du  conducteur,  on  intro- 
dnit  le  liLholome  dans  la  vessie  :  celui-ci,  dont  l'ouverture  a  été 
réglée  à  l'avance,  est  retiré  ouvert  et  fait  de  chaque  cOté  et  en  bas 
use  section  suffisante  pour  introduire  l'index. 

Avec  les  tenettes,  qu'il  est  maintenant  facile  d'introduire  dans 
l'niythre,  on  saisit  et  on  retire  deux  calculs  uriques  avec  une  mince 
ctiïmise  phosphatique  ;  ils  sont  séparés  mais  présentent  en  un  point 
d*  leur  surface  un  point  de  contact  :  ils  étaient  probablement  unis 
dws  ta  prostate. 

L"n  drain  est  fixé  dans  la  plaie,  allant  jusqu'à  la  vessie  ;  les  pre- 
miers jours,  toutes  les  urines  passèrent  par  la  plaie  périnéale.  Au 
siïi^me  joor,  le  drain  fut  retiré  ;  le  malade,  ce  jour-là,  commença  à 
nnner  par  la  verge;  depuis  lors  la  fistule  s'est  fermée,  et  lorsque 
le  malade  quitta  le  service  le  'j  janvier  18!)4,  elle  était  complète- 
ment fermée;  les  urines  étaient  encore  troubles,  mais  la  continuité 
ie  l'nrétlire  était  complètement  rétablie,  et  il  était  facile  de  sonder 
le  malade  avec  une  sonde  molle,  ou  une  sonde  à  béquille. 

Ob».  m.— Calculs  de  F  urethre  prostatique.  Taille  périnéale. — Il  s'aKil 
d'un  individu  de  ii  ans,  qui  se  présenta  â  la  clinique  de  Necker  le 
18  avril  1894,  et  fut  admis  salle  Velpeau,  n°  28. 

Depuis  sa  première  enfance  jusqu'à  l'âge  de  20  ans,  il  fut  atteint 
d'incontioence  d'urine  :  celle-ci,   depuis  ce  moment,  u  totalement 

C'est  aussi  depuis  sa  première  enfance,  (jull  se  rappelle  avoir  eu 
des  besoins  d'uriner  impérieux  pendant  le  jour  ;  il  retenait  bien  ses 
urines  pendant  trois  à  quatre  heures  environ,  mais  lorsque  le  besoin 
K  faisait  sentir,  s'il  ne  pouvait  le  satisfaire  aussitôt,  il  urinait  dans 
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ses  vêtements.  Ces  besoins  n'étaient  inlluencés  en  rien,  ni  par  lt!« 
mouvements  ni  par  le  travail. 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'une  pneumonie,  il  éprouva  des  douleurs 
dans  les  reins,  surtout  à  gauche.  Peu  de  temps  après,  les  urines 
étaient  légèrement  troubles.  Toutefois  il  ne  s'en  préoccupa  guèr^: 
et  ce  n'est  qu'il  y  a  sept  mois  que  ces  symptômes  s'aggravèrent. 

A  ce  moment  les  douleurs  lombaires  devinrent  plus  aijruès  :  eli»^ 
étaient  prononcées  surtout  du  côté  gauche.  En  même  temps  1« 
urines  devenaient  plus  troubles. 

Les  douleurs  étaient  assez  fortes  pour  l'empêoherde  se  tenir  debout 
et  de  travailler,  mais,  couché,  il  souffrait  peu,  quoique  contioutrll-- 
ment  il  ressentit  cettte  gêne  douloureuse. 

Les  urines,  troubles,  ne  s'éclaircissaient  pas  complètement  par  1- 
repos,  mais  laissaient  déposer  au  fond  du  vase  une  aîbondante  couciu 
blanchâtre.  L'abondance  de  ce  dépôt  variait  notablement  :  le  malade 
avait  remarqué  qu'au  moment  des  crises^  il  était  moins  aboiniaDt 
que  dans  leur  intervalle.  Jamais  il  ne  rendit  dans  ses  urines  de  saii. 
ni  de  gravier. 

Pendant  un  séjour  qu'il  fit  à  Saint-Antoine,  dans  un  senic»^  «i-f 
médecine,  il  fut  traité  médicalement  pour  une  pyonéphrose.  Sil 
état  ne  fut  guère  modifié  par  ce  traitement  et  il  sortit  de  Saini- 
Antoine  pour  venir  à  Necker. 

17  avril.  — A  son  entrée  voici  ce  que  l'on  constate  :  le  canal  til 
libre,  l'explorateur  métallique  n®  4  passe  facilement.  Il  rencoutr»: 
dans  la  vessie  un  calcul  de  petit  volume. 

La,  vessie  n'est  pas  très  sensible  à  la  distension,  150  grammes  «ic 
liquide  injectés  y  sont  facilement  tolérés. 

La  prostate  est  bosselée,  remplie  d'un  certain  nombre  de  o- rp? 
durs,  mobilisables,  et  frotiant  les  uns  contre  les  autres.  Un  explo- 
rateur en  gomme  ne  sent  rien  à  l'entrée,  dans  la  traversée  procli- 
tique, mais  en  le  retirant,  on  a  nettement  un  contact  calculeui. 

Les  reins  ne  sont  ni  gros,  ni  sensibles. 

Les  urines  sont  troubles  ;  on  note  encore  un  noyau  dans  la  tête  1-' 
l'épididynie  du  côté  gauche. 

L'état  général  est  assez  satisfaisant,  quoique  le  malade  ait  maiçr 
de  10  livres  depuis  quatre  mois.  L'appétit  est  conservé  dans  l'inltr- 
valle  des  crises  douloureuses. 

On  prescrit  des  lavages  de  nitrate  d'argent  à  1/1000. 

4  mat.  — Depuis  hier,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  daii^U 
région  rénale  gauche.  Ces  douleurs  rendent  la  palpalion  difficile.  "; 
ne  peut  arriver  à  sentir  le  rein  dans  aucune  position.  Pas  d'irnidii- 
tion  dans  le  trajet  de  l'uretère,  pas  de  fréquence  de  la  miction.  11^ 
a  eu  hier  soir  un  vomissement;  la  température  est  normale. 

7  mai.  —  On  parvient  à  sentir  à  droite,  pour  la  première  fois 
l'extrémité  du  rein  légèrement  augmenté  de  volume. 

Sous  l'inlluence  des  lavages  au  nitrate,  l'état  de  la  vessie  s'amé- 
liore; les  urines  sont  beaucoup  moins  troubles. 

11  juin.  —  Un  nouvel  examen  est  tenté.  Cette  fois,  une  boule  eipl'»- 
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i-atrice  ne  franchit  pas  la  portion  prostatique.  Elle  se  replie  duis 
ettle  région,  et  ne  pënètre  pas  dans  dans  la  vessie.  L'explorateur 
mélaliique  n"  2  ne  peut  également  fraochirla  prostate.  L'index  droit 
inlroduil  ilans  le  rectum  montre  que  l'explorateur  s'an-^te  bien 
dans  la  prostate.  On  perçoil,de  nouveau  les  corps  durs  déjà  reconnus. 

Depuij  quelques  jours,  le  malade  tousse  et  crache.  L'auscultation 
fait  percevoir  en  arrière,  aux  sommets,  surtout  à  droite  quelques 
fraquemenis. 

13  juin.  —  Opériition  par  M.  Guyon. 

Chlororormisation.  Le  cathéter  cannelé  est  introduit  dans  l'urtthre 
el  maintenu  en  situation  verticale. 

Incision  mcdianedu  périnée,  depuis  la  portion  moyenne  du  bulbe 
Jusqu'à  2  reultmètres  en  avant  de  l'anus.  Décollement  de  la  cloison 
reclo-nri'tlirale.  L'urèlhre  membraneux  est  incisé  sur  la  cannelure 
du  caihi'ter. 

On  procède  alors  à  la  dilatation  de  l'urèthre  posti-rieur  à  l'aide  du 
dilatateur  de  Guyon,  dont  tous  les  numéros  sont  successivement 
pa>sés  sur  le  conducteur  inlroduil  jusque  dans  la  vessie. 

Dès  lors  la  dilatation  est  suffisante  :  le  doiçt  introduit  dans  l'urè- 
Uirp  constate  dans  la  région  prostatique  une  vaste  cavilé.  Une  teuetle 
«urbe  y  est  introduite,  elle  parvient  facilement  à  extraire  un  calcul 
•la  volume  d'une  noix,  arrondi,  régulier;  un  plus  petit,  moins 
Hgulier,  gros  comme  une  noisette,  est  également  ramené. 

lue  sonde  n"  2i  est  introduite  par  la  plaie  périnéale  jusque  dans 
la  vessie,  el  maintenue  à  demeure.  Pansement  ioiioformé. 

i'j  juin.  —  État  général  excellent  :  la  plaie  se  rétrécit  sur  la  sonde. 
Lavage  de  la  vessie. 

i-ljairt.  —  La  cicatrisation  de  la  plaie  est  presque  achevée,  et  la 
sonde  et  enlevée. 

a  juin.  —  Le  malade  urine  normalement  par  le  canal.  Les  urines 
junl  encore  troubles. 

1"  juillet,  —  Le  malade  quitte  le  service.  La  plaie  du  périnée  est 


Dans  ce  qu'on  appelle  el  ce  qu'on  définît  à  lort  <i  cal- 
oulsde  la  proslate  »,  il  estpliisieurs  catégories  à  établir.  On 
comprend  toutd'abord  dans  ce  groupe  les  calculs  inlersti- 
liels,  c'est-à-dire  ceux  que  l'on  croit  s'ôlre  développés  dans 
le  tissu  mime  de  la  prostate,  dans  les  culs-de-suc  glandu- 
laires. A  lire  certaines  descriptions,  on  les  croirait  fré- 
quents, on  dirait  mi?nie  que  ce  sont  ceux  que  l'on  est  appelé 
à  observer  le  pins  souvent  dans  cette  région.  Il  n'en  est 
rien. Tout  au  contraire,  les  calculs  de  la  prostate  ainsi  com- 
pris n'existent  pas,  M.  Guyon  n'en  a  jamais  vu,  et,  suivant 
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l'expression  de  notre  maître  ;  «  il  n'y  a  pas  de  calculs  de 
la  prostate,  il  n'y  a  que  des  calculs  de  la  portion  prosta- 
tique de  l'urèthre.  »  Ce  qui  revient  à  dire  que  tous  les  cal- 
culs que  l'on  trouve  dans  la  prostate  sont  étrangers  à  la 
glande;  ils  sont  venus  d'un  autre  point  de  l'appareil  uri- 
naire,  de  la  vessie  le  plus  souvent.  Ce  sont,  à  ce  point  de 
vue,  des  calculs  exotiques,  et  aussi  peut-on  avec  avantage 
substituer  pour  les  désigner  au  terme  de  calculs  de  la  pro- 
state celui  de  calculs  uréthro-prostatiques  pour  rappeler  que 
ce  sont  avant  tout  des  calculs  de  l'urèthre. 

Ainsi  compris,  les  calculs  que  l'on  voit  dans  la  portion 
prostatique  de  Turèthre  ne  se  présentent  pas  tous  de  la 
même  façon.  Il  en  est  qui  s'arrêtent  dans  la  prostate  au 
sortir  de  la  vessie,  comme  d'autres  s'arrêtent  plus  loin  dans 
une  région  quelconque  de  l'urèthre  antérieur.  Les  autres 
sont  établis  à  demeure  dans  la  prostate  ;  ils  y  sont  fixés, 
comme  s'ils  y  avaient  pris  naissance,  et  leur  présence  im- 
prime à  la  région  prostatique  des  modifications  variées. 

Les  premiers  sont  des  calculs  migrateurs  ;  ils  sont  mo- 
biles;  ils  sortent  de  la  vessie  au  cours  d'une  miction,  ils 
s'arrêtent  momentanément  dans  la  prostate.  On  peut  les 
déplacer,  les  refouler  même  dans  la  vessie.  Ils  ne  sont 
pas  justiciables  des  procédés  plus  complexes  qui  con- 
viendront aux  calculs  fixes;  pour  les  enlever,  le  mieux 
est  de  les  refouler  dans  la  vessie,  pour  aller  ensuite  dans 
le  milieu  vésical  les  chercher  i^vec  le  lithotriteur  Guyon. 

Les  seconds  sont  les  calculs /îj:^.^,  ceux  que  l'on  ne  peut 
déloger,  ceux  que  l'on  doit  aller  chercher  et  prendre  sur 
place  ;  c'est  à  cette  catégorie  qu'appartiennent  les  trois  cal- 
culs cités  dans  nos  observations.  Ce  sont  ceux-là  que  nous 
aurons  surtout  en  vue. 

Pour  les  contenir,  la  portion  prostatique  de  l'urèthre 
subit  des  modifications  qui  aboutissent  à  deux  types  diffé- 
rents: ou  bien  dans  la  prostate  se  crée  une  cavité  par  élar- 
gissement de  l'urèthre  dont  les  parois  sont  refoulées  et 
dans  cette  cavité  agrandie,  mais  appartenant  en  propre  à 
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Turèthre,  le  calcul  vient  se  loger;  ou  bien  la  portion  pro- 
statique élargie,  évasée  comme  en  entonnoir,  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  avec  le  fond  de  la  vessie,  le  col 
de  la  vessie  participant  lui-même  à  cette  dilatation.  Ici  les 
calculs  sont  à  la  fois  dans  la  vessie  et  dans  la  prostate,  on 
les  trouve  presque  à  l'entrée  de  la  portion  membraneuse 
(observation  I),  et  après  qu'ils  sont  enlevés,  le  doigt  par- 
vient jusqu'à  la  vessie  sans  rien  trouver  qui  rappelle  le 
rétrécissement  normal  du  col,  ce  sont  des  calculs,  qui 
appartiennent  à  la  fois  à  la  vessie  et  à  la  prostate  :  ils  sont 
à  la  fois  vésicaux  et  prostatiques.  Là,  au  contraire,  entre  la 
cavité  creusée  aux  dépens  de  la  région  prostatique  élargie 
et  le  fond  de  la  vessie,  il  est  un  détroit  constitué  par  le  col, 
dont  le  doigt  apprécie  les  contours  souvent  marqués  par 
un  sillon  sur  le  pourtour  même  du  calcul  (observation  II). 
Dans  ce  cas,  il  y  a  souvent  en  même  temps,  il  est  vrai,  des 
calculs  dans  la  vessie  :  mais  ils  sont  indépendants  des  pre- 
miers et,  pour  arriver  aux  seconds,  il  faut  traverser  le  dé- 
troit du  col,  ou  les  atteindre  par  une  lithotritie  périnéale. 
Ces  calculs,  comment  se  forment-ils  ?  Il  est  certain  quUls 
ne  se  forment  pas  dans  la  prostate  elle-même  :  ce  sont  donc 
ou  bien  des  calculs  migrateurs  arrêtés  d'abord  dans  la  pro- 
state déjà  développée  et  ayant  étendu  par  l'apposition  de 
couches  concentriques  leurs  proportions  en  tous  sens,  ou 
bien  ce  sont  des  calculs  de  la  vessie  remontant  à  Tenfance 
c*est-à-dire  à  une  époque  où  la  prostate  n'étant  pas  encore 
développée  ;  ils  ont  plus  de  facilité  pour  prendre  au  niveau 
du  col  et  de  la  première  portion  de  l'urèthre  la  situation 
qu'ils  conserveront  plus  tard.  11  est  à  remarquer  en  effet 
qu'on  les  observe  souvent  chez  les  jeunes  sujets;  lorsqu'on 
les  voit  chez  des  sujets  plus  âgés,  il  est  souvent  noté  dans 
les  antécédents  des  malades  de  l'incontinence  d'urine  pen- 
dant l'enfance.  Il  en  était  ainsi  sur  les  malades  des  obser- 
vations II  et  III,  et  on  sait  que  l'incontinence  d'urine  chez 
les  enfants  est  souvent  un  indice  de  calcul  (Guyon).  II  est 
donc  naturel  de  penser  que  leur  origine  remonte  dans  cer- 
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tains  cas  au  moins  à  Tefifance  :  chez  Tenfant  il  n'y  a  pas 
de  prostate,  les  calculs  de  la  vessie  n*ont  rien  qui  les  em- 
poche de  s'engager  dans  le  col,  et  d'y  pousser  même  un  pro- 
longement: ils  sont  dès  leur  origine  des  calculs  vésico- 
prostatiques  et  à  leur  niveau  la  portion  prostatique,  la 
région  du  col  reste  dilatée  pour  les  contenir  et  en  larpe 
continuité  avec  la  vessie. 

Les  sigiies  fonctionnels  déterminés  par  la  présence  di 
ces  calculs  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  déterminé? 
par  les  calculs  vésicaux  :  mais  ils  s'en  distinguent  cepen- 
dant par  quelques  points.  D'abord  les  hématuries  sont 
moins  caractéristiques,  moins  nettes,  plus  irrégulières  : 
les  phénomènes  de  rétention  dominent,  le  calcul  fait  obs- 
tacle, la  vessie  ne  se  vide  pas  ou  difficilement  :  il  en 
résulte  une  fausse  incontinence.  Les  douleurs  ne  sont  pas 
toujours  très  intenses,  mais  les  troubles  du  côté  du  rectum 
sont  encore  plus  développés  ;  il  y  a  du  ténesme,  des  épreintes 
et  des  douleurs  très  vives  au  moment  de  la  défécation.  Le 
malade  de  l'observation  I  avait  un  prolapsus  de  la  muqueuse 
rectale,  que  Ton  vit  apparaître  dans  un  effort  au  moment 
de  l'opération. 

Ces  signes  cependant  sont  loin  d'être  caractéristiques, fl 
c/esl  à  Texanien  seul  du  malade  que  Ton  doit  demandera 
confirmation  du  diagnostic.  Souvent  l'exploration  Jï 
Turèthre  avec  la  boule  démontre  à  Tentrée  de  la  pri- 
state,  avec  un  frottement  calculeux,  un  obstacle  carac- 
téristique ;  mais  d'autres  fois  la  boule  passe  dans  la  ves-i  • 
sans  rencontrer  le  corps  étranger  qui  lui  reste  latéral.  L'ex- 
plorateur métallique  peut  être  tout  aussi  insuffisant,  <^t 
dans  certains  cas  s'arrêter  devant  l'obstacle  ou  passer  à  oMé 

Aussi  est-il  nécessaire  de  pratiquer  le  toucher  rectal»  qui 
en  Tespèce  donnera  toujours  des  renseignements  positif- 
le  toucher  rectal  révèle  d'abord  au  niveau  de  la  prostat»- 
une  sensibilité  anormale,  souvent  une  douleur  vraie,  tt 
cette  douleur  provoquée  a  par  elle-même  une  grande  valeur, 
lorsque,  comme  cela  arrive  quelquefois,  on  n'a  pas  en  même 
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temps  la  seosalion  du  calcul  :  dans  ce  cas  la  doulisir  locu- 
lisée  au  niveau  de  la  prostate  suffit  à  faire  penst'i'  k  un 
calcul.  Mais,  souvent  aussi,  on  constate  au  méiii''  pnint 
une  induration  ferme,  résistante,  avec  une  crépiliitioii  Irts 
iipUe,  quand  plusieurs  calculs  frottent  les  uns  cotiIit!  Ii>s 
autres.  Ces  sensations,  on  les  éprouve  à  l'entni.'  do  la 
prostate,  mais  elles  sont  d'autant  plus  accentuées  qui'  le 
doigt  avance  davantage  dans  le  rectum  et  se  rajifiroche 
de  la  vessie.  L'association  de  ces  deux  symptômes  ilinihuir 
localisée  et  induration  limitée  devient  absolument  carinli'-- 
rlstique  de  la  présence  d'une  pierre  dans  la  prn>t;Uc,  i;t 
lorsque  s'y  joint  cette  crépitation  si  nette,  on  lu-  |"'itl  s'y 
tromper. 

Le  Iraiteincnt  des  calculs  de  l'urfethre  prostalitiin'  \a[ie 
suivant  le  volume,  et  surtout  suivant  la  mobilili:-  df  ces 
calculs.  On  a  le  choix  entre  :  l"  le  refoulement  du  cnlcul 
dans  la  vessie  et  le  broiement  avec  le  lithotrileur:  2"  la 
laille  haute;  3°  la  taille  périnéale. 

Le  refoulement  dans  la  vessie  ne  convient  qu'aux  [iclits 
calculs;  il  ne  faut  pas  songer  à  les  extirper  par  l<-  \ui(>s 
naturelles,  comme  on  le  fait  pour  les  calculs  do  rnii-tliLC 
aiiléricur.  M.  Guyona  montré  combien  ilétaitau  iixitiaiie 
jilus  avantageux  de  refouler  ces  calculs  dans  la  vissii-,  où 
il  devient  très  facile  de  les  broyer  avec  le  lithotrileiic:  li; 
refoulement  s'opère  facilement  avec  l'explorateur  ii  lioiile. 
avec  une  sonde,  ou  encore  avec  une  injection  poiisM'c  dans 
l'urèlhro  ù  canal  ouvert.  Les  petits  calculs  ri-nlicnl  ■^nu- 
vent  d'cux-mOmes  dans  la  vessie  dans  i'intervalk-  ti.'  deux 
mictions.  On  peut  y  contribuer  en  mettant  à  deiu'ini'  [".u- 
pant  quelque  temps  une  sonde  ou  même  une  lioii^ii.-. 
luf  fois  le  calcul  dans  la  vessie,  rien  n'est  plu-;  sini[ile 
*îuc  de  le  prendre  avec  un  Hthotriteur  à  mors  plal  el  de  le 
broyer. 

Il  n'*n  va  plus  de  même  avec  ces  gros  calcul>.  'jni  ont 
élu  domicile  dans  la  prostate,  et  qui  ne  peuvent  en  ;uic(iiie 
façon  Otre  refoulés,  ni  extraits  par  les  voies  naturelles. 
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Pour  ceux-là  s'impose  la  nécessité  de  rextraction  par  une 
voie  artificielle. 

La  taille  sus-pubienne  ne  conduit  qu'indirectement  sur 
ces  calculs  :  il  faudrait  traverser  le  col  et  lorsque  celui-ci 
n'est  pas  élargi,  Textraction  ne  serait,  de  cette  manière,  ni 
simple,  ni  facile. 

Avec  la  taille  périnéale,  au  contraire,  les  difficultés  sont 
beaucoup  moindres  :  le  calcul  vient  en  quelque  sorte  se 
présenter  de  lui-même  au  périnée,  exécutant  la  manœuvre 
que  Celse  avait  cherché  à  réaliser  quand,  pour  simplifier 
ropération  de  la  taille,  il  accrochait  du  doigt  introduit  dans 
le  rectum  la  pierre  et  la  faisait  saillir  au  niveau  du  périnée. 
La  taille  périnéale  aujourd'hui  si  délaissée,  à  juste  titre 
d'ailleurs,  se  présente  donc  ici  comme  la  plus  simple  opé- 
ration à  tenter,  et  c'est  en  présence  de  ces  calculs  prosta- 
tiques que  réside  certainement  aujourd'hui  encore  une 
des  plus  indiscutables  de  ses  indications. 

L'incision  se  fait  au-devant  du  rectum  transversalement: 
M.  Guyon  y  joint  une  incision  verticale  médiane  qui  a 
l'avantage  d'augmenter  beaucoup  l'étendue  du  champ 
opératoire.  Sur  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  on 
décolle  la  paroi  antérieure  de  ce  coûduil  jusqu'au  bec  de 
la  prostate.  A  ce  moment,  on  cherche  la  saillie  du  conduc- 
teur cannelé  introduit  dans  l'urèthre,  jusque  dans  la  vessie 
s'il  est  possible.  Cela  constitue  le  premier  temps. 

Le  deuxième  temps  est  constitué  par  l'incision  de  l'u- 
rèthre :  sur  la  saillie  du  conducteur,  on  fait,  en  arrière  du 
bulbe  et  directement  sur  la  portion  membraneuse,  une  inci- 
sionlongue,  étendue  à  toute  la  portion  membraneuse  etjus- 
qu'àla  prostate.  Il  arrive  alors  souvent  que  la  pierre  montre 
sa  surface  à  la  limite  de  cette  incision  :  il  en  était  ainsi  pour 
le  malade  que  j'ai  opéré  ;  il  ne  fut  pas  besoin  de  dilatation 
préalable.  La  présence  de  la  pierre  avait  suffisamment 
élargi  le  calibre  de  cette  portion  de  l'urèthre,  au  point 
qu'il  fut  très  simple,  une  fois  l'urèthre  incisé,  d'extraire 
trois  grosses  pierres  à  l'aide  d'une  tenette.  Mais  d'autres 
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fois  la  pierre  est  moins  grosse,  les  voies  sont  moins  larges, 
et  il  est  nécessaire  de  procéder  à  la  dilatation  pour  faire 
passage  au  calcul.  C'est  ce  qui  conslitue  le  troisième  temps. 

Ce  troisième  temps,  constitué  parla  dilatation ,  est  esécuté 
à  l'aide  du  lithotome  dont  M.GuyoD  s'est  servi  dans  ^ob8e^ 
valion  II,  ou  à  l'aide  du  dilatateur.  Le  premier  coupe  la 
prostate  en  bas  et  de  chaque  cdté  :  on  règle  à  l'avance  le 
flejrré  d'ouverture  qu'il  convient  de  donner  à  l'instrument, 
et  on  l'introduit  fermé  sur  la  cannelure  du  cathéter  jusque 
dans  la  vessie.  Il  est  alors  ouvert  et  ramené  au  dehors. 
.^vpc  cet  instrument,  on  sectionne  sans  dilater,  mais  on  sec- 
tionne sans  voir  :  l'emploi  du  dilatateur  est  donc  à  ée  point 
de  vue  préférable.  A  l'aide  de  cet  instrument,  tel  qu'il  a  été 
modifié  par  M.  Guyon,  on  peut  obtenir  une  dilatation  de 
lurtHhre  postérieur  suffisante  pour  y  introduire  facilement 
!'■  doigt  :  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  personnellement  dans 
plusieurs  observations  de  taille  périnéale  pour  curettage  de 
la  vessie . 

Le  quatrième  temps  comprend  l'extraction  de  la  pierre, 
bans  riuciston  ainsi  élargie  et  dilatée,  une  tenette  est  intro- 
duite, qui  saisit  le  calcul  et  l'extrait,  et  le  doigt,  explorant  la 
cavité,  s'assure  alors  qu'il  ne  reste  aucun  fragment.  On 
eiamine  alors  la  vessie,  on  y  cherche  aussi  des  calculs 
qui  peuvent  s'y  trouver,  et  on  les  extrait  de  la  même  façon. 
Lorsque  le  col  n'a  pas  été  dilaté  et  que  dans  la  vessie  se 
trouvent  des  calculs  assez  volumineux,  on  doit  faire  dans 
la  même  séance  la  lithotritie  périnéale  ;  il  sera  très  simple 
de  celle  manière  de  se  débarrasser  des  calculs  vésicaux. 
Mais  quand  le  col  est  dilaté  et  que  les  calculs  ne  sont  pas 
irop  gros,  on  les  extrait  facilement  et  sans  les  broyer 
par  l'incision  périnéale. 

La  question  de  la  réparation  de  la  plaie  mérite  de 
nous  arrêter  :  il  ne  faut  pas  faire  de  suture;  une  grosse 
sonde  est  introduite  dans  la  plaie  pt'rinéalc,  qui  sera  laissée 
une  huitaine  do  jours  en  place  et  remplacée  à  ce  moment 
giai  une  sonde  uréthrale.  Chez  mon  malade,   craignant 
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Après  avoir  introduit  le  tube  on  ôte  Tobtiirateur,  on  sèche } 
la  muqueuse  avec  de  longs  tampons  de  coton  et  on'mtro-j 
duît  la  baguette,  c'est-à-dire  Turéthroscope,  dans  rinlériear| 
du  tube.  Il  y  a  une  petite  apophyse  dans  le  tube,  que  Toi 
fait  pénétrer  très  facilement  dans  un  trou  situé  dans  1] 
manche  de  Turéthroscope  et  les  deux  ensemble  sont  fixa 
par  une  vis,  de  sorte  qu'en  uréthroscopant  on  peut  avoii 
Tune  et  au  besoin  les  deux  mains  libres.  Il  faut  d'aboi 
bien  s'assurer  que  Teau  circule,  ce  qui  peut  être  fait  par 
robinet  situé  dans  la  batterie  et  que  J'on  ouvre  toujoui 


Fijr.  17. 

avant  de  commencer  Turéthroscopie,  afin  de  laisser  couli 
dans  une  cuvette  Teau  circulant  dans  les  conduits.  i 
Pour  avoir  des  images  exactes  de  la  muqueuse,  il  M 
toujours  chauffer  à  blanc  Tanse  de  platine  ;  si  on  la  chaulù 
au  rouge  seulement  on  a  toujours  des  fausses  images.  U 
lumière  ne  doit  jamais  être  vue,  seulement  son  éciat 
L'anse  de  platine  ne  se  trouve  pas  tout  à  fait  au  bout  de 
tube,  de  sorte  qu'il  y  a  quelques  millimètres  de  distance 
entre  l'anse  de  platine  chauffée  et  la  muqueuse.  En  urt'- 
throscopant  la  muqueuse  doit  être  sèche;  s'il  survient  ii< 
la  sécrétion  on  n'a  qu'à  sortir  la  baguette,  introduire  ui 
tampon,  sécher,  et  de  nouveau  introduire  ruréthroscopi 
dans  l'intérieur  du  tube.  C'est  l'affaire  d'une  seconde  ? 
d'une  facilité  extr(>me.  Avant  d'uréthroscoper  on  fii 
uriner  le  malade  et,  s'il  y  a  trop  de  sécrétion,  on  fait 
lavage  à  l'eau  boriquée  et  si  le  malade  est  sensible,  surtou 
au  commencement  du  traitement,  on  anesthésie  en  inja' 
tant  1  à  2  grammes  d'une  solution  de  4  à  40  p.  100  d 
cocaïne.  Mais  on  ne  doit  pas  croire  que  Tanesthésic  à  I 
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cocaïae  est  d'une  nécessité  absolue.  J'ai  vu  chez  Kollniann 
un  ^raad  nombre  de  malades  uréthroscopés  sans  cocaïne  et 
De  tômoignaiit  aucune  trace  de  douleur. 
Kollmann  a  faitcontruire  un  petit  appareil  transportable 


Fig.  18. 

vpc  accumulateur  pour  l'urélhroscopie  d'après  Nilze- 
)bprlânder  et  qui  ne  coûte  pas  cher  (1).  Il  a  fait  con- 
Iniire  un  autre  accumulateur  servant  en  même  temps  pour 
urèlhroscopie  et  la  cystoscopie  (fig.  18).  Avec  les  accu- 

'li  Ci-t  appareil  n'est  pas  représenté  ici. 
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mulateurs  la  lumière  reste  longtemps  dans  le  même  élut 
ce  qui  est  très  favorable  pour  de  longues  démonstrations 

Mais  la  batterie  a  aussi  Tavantage  pour  certaines  ville: 
où  Ton  ne  peut  pas  charger  des  accumulateurs.  La  meil- 
leure preuve  du  magnifique  éclairage  de  l'appareil  di 
Nit/e-Oberliinder,  de  la  régularité  d'éclat  de  sa  lumière, 
ainsi  que  du  manque  absolu  des  réflexes  troublants,  c'esl 
que  Kollmann  a  réussi  sur  Thomme  vivant  à  reproduire 
des  vues  photographiques  d'une  clarté  parfaite  de  diffé- 
rentes parties  de  la  muqueuse  normale  et  pathologique. 

Une  des  premières  conditions  pour  bien  uréthrosco|j«*r 
c'est,  selon  Kollmann,  de  commencer  avec  des  tubes  étroits 
et  monter  successivement  à  des  tubes  les  plus  larges  pos- 
sible.  Il  faut  aussi  avoir  une  chaise  commode  pour  l'exa- 
men uréthroscopique.  Kollmann  a  rend  construire  un  mo- 
dèle très  solide  (fig.  20  et  21)  servant  pour  Turéthroscopif 
antérieure  et  postérieure,  pour  la  cystoscopie  et  pour  des 
opérations,  etc.  Les  bonnes  qualités  de  cette  chaise  d?| 
Kollmann  sont  vues  surtout  dans  Turétliroscopie  posU'-j 
rieure  et  dans  la  cystoscopie,  parce  qu'on  peut  lever  lej 
plateaujusqu'à  120  centimètres,  ce  qui  rend  ces  explorationsi 

beaucoup  plus  commodes  (1).  L'uréthroscopie  de  rurè(hr*| 
antérieur  est  très  facile  et  peut  se  faire  à  tout  moment.  on| 
peut  déjà  uréthroscoper  6  à  12  semaines  après  rinfeclion| 
aiguc*,  naturellement  après  que  les  symptômes  aigus  ofi{| 
déjà  disparu.  L'uréthroscopie  de  Turèthre  postérieur  nVM, 
pas  aussi  commode  et  elle  ne  doit  pas  être  pratiquée  quandi 
il  y  a  une  inflammation  accentuée  de  Turèthre  postérieur , 
ou  bien  une  sécrétion  exagérée.  Elle  ne  doit  être  exéculé^| 
que  dans  des  affections  chroniques  ou  par  exemple  dan»i 
des  cas  de  neurasthénie  sexuelle. 

Pour  pratiquer  Turéthroscopie  postérieure,  on  inirodu 
jusqu'au  bulbe  un  tube  armé  d'un  obturateur  articulé 
coudé  que  Oberlander  a  faire   construire  expressémen 

il    C'est  aussi  chez  Heynemann  à  Leipzig,  Erdmannstrasse,  3.  qu'on  1^:1 
se  procurer  cette  chaise. 
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" .  Arrivé  au  bulbe  on  baisse 

-on  pousse  doucement 

-^^rpir  ôté  Tobtura- 

c  rinstrument 

vésical  et,  après 

vî  avec  des  tampons, 

-.nine  l'orifice  interne, 

laneuse,  etc.  KoUmann 

aans  la  plupart  des  cas  avec 

.tildes.  La  première  fois  qu'on 

.eure,  il  y  a  un  peu  d^hémafurie 


Fig.    19. 


.arvient  pas  bien  à  voir  tous  les  détails,  mais  les 

fois  il  n  y   en  a   plus  et   on  peut  naturellement 

examiner.  Généralement  il  faut  s'abstenir  autant  que 

ssîble  de  faire  V uréihî^oscopie  postérieure  parce  que  cela 
«^•st  quelquefois  un  peu  désagréable  aux  malades.  Pour  les 
méats  qui  sont  étroits,  Oberlânder  a  construit  un  tube  de 
mince  calibre,  mais  que,  une  fois  introduit  dans  Turèthre, 
on  peut  dilater  par  une  vis  en  deux  branches  (fig.  19). 

Dans  le  chapitre  précédent  nous  avons  parlé  de  lemploi 
do  Turéthrotome  d'Oberlander  ;  ici  nous  donnerons 
quelques  explications  sur  Tinstrument.  Cet  uréthrotome 
tig.  14)  (1)  n'est  qu'un  uréthroscope;  seulement,  sur  la  paroi 
inférieure  du  tube  à  côté  de  la  baguette,  il  y  a  une  rainure 
où  Toh  peut  loger  le  petit  couteau,  que  l'on  fait  mouvoir 
facilement  de  tous  côtés.  On  examine  avec  l'uréthroscope 
la  place  que  l'on  veut  inciser,  et  sous  ses  yeux  on  fait 
toutes  les  scarifications  et  les  incisions  que  l'on  désire.  Ces 


1     Voirie  numéro  U'aoùt  où  il  est  représenté 
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petits  couteaux  ont  diverses  formes  de  lame^  ;  il  j-  en  a  un'' 
triangulaire  servant  â  faire  des  incisions  profondes,  chi- 
rurgicalesel  encore  d'autres  fines,  qui  sont  employées  pour 


de  simples  scarili cations  uréthroscopiques  superficiollc- 
Pour  apprécier  justement  à  londoscope  les  allératiuii- 
pathologiques  de  l'urôthre,  il  faut  bien  connaître  l'asp'^'i 
uréthroscopique  do  la  muqueuse  à  l'état  normal.  La  lOu-' 
leur  do  la  muqueuse  uréthrale  varie  normalement  selon  !  ' 
contenu  sanguin  de  la  muqueuse.  Il  y  a  des  muqut'ti*<- 
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|i.Hils  cuiitoaiixonl  diverses  formas  de  lan^^  % 
ULiini;u!aii'e  sfrvaiil  à  faire  des  incisioif  ^,  #, 
riir;;icaleset  eiiroriî  d'autres  fines,  i 
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V  cystoscope  de  Nitze,  qu'avec 
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'  <liiites  par  la  blennor- 
•Uium,  des  glandes 
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dt  de  Tépithé- 

êpithéliales  plus 

,1  la  muqueuse  pré- 

am  peut  s'épaissir  par 

jesquamer,  et  dans  d'au- 

aparaître  et  le  tissu  conjonctif 

.as  il  se  produit  quelquefois  des 

fht  facilement  par  l'introduction 

présence  de  granulations  est  rare 

^res  altérations. 

\tions  dures j  l'épithélium  de  la  muqueuse 

uisant  et  sa  transparence,  sa  couleur  est 

'eu  d'être  rouge  elle  est  plus  ou  moins  grise, 

[euse  est  voûtée  ^u  niveau  des  infiltrations  dures 

desquamer  à  ces  places. 

a  une  autre  affection,  qui  est  purement  épithéliale 
qui  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Oberlânder 
sous  le  nom  de  «  psoriasis  de  la  muqueuse  uréthrale  ». 

Cette  affection  a  été  étudiée  histologiquement  par  Koll- 
mann  sur  Thomme  vivant.  Ce  nom  est  tout  à  fait  carac- 
téristique parce  qu'on  voit  sur  la  muqueuse  les  mêmes 
squames  argentées,  qu'on  aperçoit  dans  le  psoriasis  cutané. 
Les  affections  des  glandes  de  Littre  sont  de  deux  natures 
différentes  suivant  que  les  conduits  excréteurs  de  ces 
g^landës  sont  vus  ou  non  à  la  surface.  Normalement  ces 
glandes  peuvent  être  superficiellement  situées,  séparées 
de  la  surface  par  une  légère  couche  épithéliale.  Par  le 
processus  gonorrhéique  cette  couche  épithéliale,  située  au- 
ciessus  du  conduit  glandulaire,  est  souvent  détruite  et  les 
conduits  excréteurs  sont  mis  à  nu  sur  la  surface  dans  de 
cy-randes  étendues  et  en  très  grand  nombre.  Les  sécrétions 
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des  plis  et  le  calibre  de  Turèthre,  mais  en  moyenne 
dans  la  figure  centrale  il  y  a  de  six  à  dix  petits  plis 
longitudinaux.  Ces  plis  commencent  derrière  le  gland  ol 
finissent  au  commencement  de  la  portion  membraneuse. 
L'aspect  de  l'entonnoir,  c'est-à-dire  de  la  figure  centrale, 
est  aussi  différent  dans  les  diverses  portions  de  l'urèthre. 
ï)errière  le  gland  on  voit  au  bord  de  l'entonnoir  une  ouver- 
ture ronde  ou  ovalaire  ;  au  milieu  de  la  portion  bulbeusi- 
on  aperçoit,  au  lieu  de  l'ouverture  ronde,  seulement  une 
fossette  fermée,  et  au  bulbe  la  partie  inférieure  de  Venton- 
noir  se  voûte  et  saillit  au  bord  du  tube.  Normalement  la 
muqueuse  a  un  ëclal  luisant  et  est  tout  à  fait  lisse.  Les  la- 
cunes de  Morgagni  sont  déjà  reconnaîssables  à  i*état  nor- 
mal sous  forme  de  légères  fossettes;  on  trouve  cinq  à 
dix  de  ces  lacunes  en  tout  dans  la  portion  bulbeuse  ;  mais 
il  y  a  aussi  des  cas  où  Ton  en  voit  même  moins  de  cinq. 
En  outre  on  trouve  dans  la  muqueuse  une  rayure  longitu- 
dinale^ qui  n'a  pas  grande  importance,  mais  qui  pourtant 
présente  des  altérations  dans  certains  états  pathologiques. 
La  muqueuse  de  la  portion  membraneuse  a  normalement 
un  éclat  moins  luisant  que  la  portion  bulbeuse  et  n'a 
point  du  tout  de  plis.  Le  verumontanum  est  vu  sous  forme 
d'un  corps  semi-sphérique  de  la  grandeur  d^une  lentille. 
Sa  longueur  est  très  différente;  tantôt  il  est  très  court, 
d'un  demi  à  un  centimètre  de  longueur,  et  tantôt  il  s*» 
prolonge  presque  jusqu'à  la  lin  du  bulbe  ;  quelquefois  \\ 
est  un  peu  plat  et  lisse,  d'autres  fois  il  est  plus  saillant  et 
sillonné.  On  peut  voir  souvent  le  sinus  prostatique  et 
l'ouverture  des  canaux  éjaculateurs  sous  forme  de  petites 
fossettes. 

Le  verumontanum  est  rouge  comme  le  reste  de  la  mu- 
queuse. Sa  périphérie  latérale  se  continue  sous  forme  d'un 
pli  saillant  de  la  muqueuse.  L'orifice  interne  vésical  a  la 
forme  d'un  croissant  de  couleur  pâle  ou  rouge  foncé,  seloa 
la  contenance  sanguine.  Ce  bord  est  lisse,  mais  dans  cer- 
tains états  pathologiques   il  devient  bosselé.  On  le  voit 
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ordinairement  mieux  avec  le  cystoscope  de  Nitze,  qu'avec 
ruréthroscope. 

Les  altérations  pathologiques  produites  par  la  blennor- 
rhagie  consistent  en  altérations  de  Tépithélium,  des  glandes 
et  du  tissu  conjonctif  sous-épithélial. 

Dans  les  affections  épithéliales  légères^  Téclat  de  Tépithé- 
lium  est  plus  luisant;  dans  les  affections  épithéliales  plus 
avancées  y  cet  éclat  est  moins  luisant  et  la  muqueuse  pré- 
sente un  aspect  bosselé;  Tépithélium  peut  s'épaissir  par 
places  en  plusieurs  couches  et  desquamer,  et  dans  d'au- 
tres places  l'épithéliumpeut  disparaître  et  le  tissu  conjonctif 
est  mis  à  nu.  Sur  ces  érosions  il  se  produit  quelquefois  des, 
granulations,  qui  saignent  facilement  par  l'introduction 
du  tube.  Pourtant  la  présence  de  granulations  est  rare 
relativement  aux  autres  altérations. 

Dans  les  infiltrations  dures,  Tépithélium  de  la  muqueuse 
perd  son  éclat  luisant  et  sa  transparence,  sa  couleur  est 
altérée;  au  lieu  d'être  rouge  elle  est  plus  ou  moins  grise, 
et  la  muqueuse  est  voûtée  ^u  niveau  des  infiltrations  dures 
et  peut  desquamer  à  ces  places. 

Il  y  a  une  autre  affection,  qui  est  purement  épithéliale 
et  qui  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Oberlander 
sous  le  nom  de  «  psoriasis  de  la  muqueuse  uréthrale  ». 

Cette  affection  a  été  étudiée  histologiquement  par  KoU- 
mann  sur  l'homme  vivant.  Ce  nom  est  tout  à  fait  carac- 
téristique parce  qu'on  voit  sur  la  muqueuse  les  mêmes 
squames  argentées,  qu'on  aperçoit  dans  le  psoriasiscutané. 

Les  affections  des  glandes  de  Littre  sont  de  deux  natures 
différentes  suivant  que  les  conduits  excréteurs  de  ces 
glandes  sont  vus  ou  non  à  la  surface.  Normalement  ces 
glandes  peuvent  être  superficiellement  situées,  séparées 
de  la  surface  par  une  légère  couche  épithéliale.  Par  le 
processus  gonorrhéique  cette  couche  épithéliale,  située  au- 
dessus  du  conduit  glandulaire,  est  souvent  détruite  et  les 
conduits  excréteurs  sont  mis  à  nu  sur  la  surface  dans  de 
grandes  étendues  et  en  très  grand  nombre.  Les  sécrétions 


792  MENAHEM     HODARÂ. 

glandulaires  s'écoulent  largement,  cette  forme  est  la  forvu 
humide. 

Ou  bien  les  glandes  peuvent  être  normalement,  trè^ 
profondément  situées  et  séparées  de  la  surface  par  l'épi- 
thélium  et  aussi  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  ■. 
tissu  conjonctif.  i 

Dans  ces  cas  la  sécrétion  glandulaire  inflammatoire  ne  j 
peut  couler  librement  à  la  surface  comme  dans  la  forme  : 
précédente,  par  suite  le  corps  et  le  canal  glandulaire  s»'  % 
gonflent  et  s'irritent,  le  tissu  glandulaire  périphérique 
s'enflamme  aussi,  il  se  forme  alors  une  folliculite  et  péri- 
folliculite,  abcès  glandulaire,  etc.  1 

Dans  ces  cas  le  nombre  des  canaux  excréteurs  vus  à  la  ! 
surface  est  excessivement  minime;  on  n'en  voit  presque  ; 
pas  de  conduits  à  la  surface.  L'épithélium,  au-dessus  de  \ 
ces  glandes  profondément  enflammées,  présente  un  aspe»  •  •■ 
tout  à  fait  caractéristique  ;  il  est  tout  à  fait  sec,  il  a  penin  j 
.so?i  éclat  et  sa  transparence.  Ceci  est  un  symplome  impor-, 
tant  et  caractéristique  pour  cette  forme  folliculaire.  Celir- 
ci  c'est  la  forme  sèche,  qui  est  beaucoup  plus  difficile  à 
guérir  que  la  forme  humide,  glandulaire,  précédenie. 
Normalement  les  canaux  excréteurs  des  glandes  de  Littre 
ne  sont  pas  visibles.  Dans  les  afl'cctions  légères  de  ces 
glandes,  il  y  a  un  simple  état  de  gonflement  de  ces  glande^, 
dans  lequel  les  glandes  sont  vues  à  la  surface  sous  fonne 
de  points  rouges.  Quand  les  conduits  des  glandes  sont  biea 
visibles  en  étendue  sur  la  surface,  alors  ce  n'est  plus  une 
forme  légère,  parce  que  dans  cet  état  il  s'est  formé  uue 
infiltration  conjonctive  autour  de  ces  canaux,  qui  les  a 
agrandis  et  mis  en  évidence.  Quelquefois  ces  conduiu 
peuvent  rester  visibles  après  là  guérison  de  Tinfiltralion 
périphérique  des  glandes  et  même  après  celle  de  la  bien- 
norrhagie.  Des  lacunes  de  Morgagnî  sont  visibles  à  la  sur- 
face dans  toutes  les  afl'cctions,  leur  état  est  en  général  en 
rapport  exact  avec  celui  des  glandes  de  Littre,  qui  les  en- 
vironnent. 
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Oberlunder  divise  les  altérations  gonorrht^iques  en  deux 
e^rés  1'  :  les  infiltrations  molles  ou  catarrhes  muf/ueux, 
t  i-  les  in/illralions  dures.  Dans  les  infiltrations  moUeson 
tHive  des  altérations  de  l'épithélium  et  une  infiltration  de 
etils  foyers  cellulaires  répandus  dans  la  muqueuse  et  un 
eu  dans  le  corps  spongieux  de  l'urèthre.  Endoscopique- 
lenton  voit  dans  ces  catarrhes  muqueux  que  la  muqueuse 
il  plus  rouge  dans  les  parties  malades  que  dans  les  pqr- 
es  saines  ;  si  rafl'ection  est  encore  très  légi>re,  l'éclat  de 
I  muqueuse  estplus  luisant  au  niveau  des  parties  malades. 
lans  les  catarrhes  muqueux  assez  avancés  et  intenses, 
éclat  de  la  muqueuse  aux  parties  malades  est  un  peu  plus 
ia(  et  la  muqueuse  présente  à  ces  niveaux  un  aspect 
osselé.  {îontlr,  voûté. 

Les  plis  de  la  muqueuse  sont  diminués,  au  lieu  de  six 
dis  plis,  qui  sonl  à  l'état  normal,  on  en  trouve  quatre  à 
i.  Li  rayui'e  normale  de  la  muqueuse  disparaît  aux  par- 
es malades.  Les  bords  des  lacunes  de  Morgagni  sont  gon- 
és  et  plus  rouges  Ces  lacunes  sont  plus  sécrétantes  et  on 
fiit  prendre  avec  la  petite  spatule  de  Kollmann  direcfe- 
lenl  de  la  sécrétion  de  ces  lacunes  pour  examiner  au  mi- 
foscope.  Ce  tableau  que  nous  venons  de  décrire  est  celui 
up  Ion  voit  ordinairement  six  à  douze  semaines  après 
infection  aiguë.  Cet  étal,  ou  bien  il  peut  guéiir  en 
ualre  semaines  par  le  traitement,  ou  bien  il  passe  h  l'état 
'in[il[rat[ond\ire,cequi  quelquefois  ne  peut  pas  être  em- 
hhi. 

L>'  deuxième  degré  des  altérations  gonorrhéiqiies  est 
iriné  par  les  inlîltrations  dures.  Dans  cet  état  il  y  a  une 
ifillration  de  petits  foyers  cellulaires,  qui  s'étendent  ici 
fciQcoup  plus  profondément  et  largement  que  dans  le  pre- 
iii'v  degré,  mais  outre  cela  il  existe  encore  une  tendance 

la  formation  de  tissu  conjonctif  hyperplasique  et  c'est 
ourquoi  on  l'appelle  dur.  Le  cas  est  plus  ou  moins 
Tave  selon  la  quantité  et  la  profondeur  du  tissu  conjonctif 
Mormé.  Ces  fibrilles  conjonctives  néoformées  sont  vues 
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glandulaires  s'écoulent  largement,  cette  forme  est  la  formr 
humide. 

Ou  bien  les  glandes  peuvent  être  normalement,  trè*? 
profondément  situées  et  séparées  de  la  surface  par  Fépi- 
thélium  et  aussi  par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  conjonctif. 

Dans  ces  cas  la  sécrétion  glandulaire  inflammatoire  ne 
peut  couler  librement  à  la  surface  comme  dans  la  forme 
précédente,  par  suite  le  corps  et  le  canal  glandulaire  s*- 
gonflent  et  s'irritent,  le  tissu  glandulaire  périphérique 
s'enflamme  aussi,  il  se  forme  alors  une  folliculite  et  péri- 
folliculite,  abcès  glandulaire,  etc. 

Dans  ces  cas  le  nombre  des  canaux  excréteurs  vus  à  k 
surface  est  excessivement  minime;  on  n'en  voit  presque 
pas  de  conduits  à  la  surface.  L'épithélium,  au-dessus  de 
ces  glandes  profondément  enflammées,  présente  un  aspett 
tout  à  fait  caractéristique  ;  il  est  tout  à  fait  sec,  il  a  perdu 
son  éclat  et  sa  transparence.  Ceci  est  un  symplôme  impor- 
tant et  caractéristique  pour  cette  forme  folliculaire.  Celle- 
ci  c'est  la  forme  sèche,  qui  est  beaucoup  plus  difficile  à 
guérir  que  la  forme  humide,  glandulaire,  précédente. 
Normalement  les  canaux  excréteurs  des  glandes  de  Littre 
ne  sont  pas  visibles.  Dans  les  aff'ections  légères  de  ce^ 
glandes,  il  y  a  un  simple  état  de  gonflement  de  ces  glande-, 
dans  lequel  les  glandes  sont  vues  à  la  surface  sous  fomie 
de  points  rouges.  Quand  les  conduits  des  glandes  sont  bieu 
visibles  en  étendue  sur  la  surface,  alors  ce  n'est  plus  une 
forme  légère,  parce  que  dans  cet  état  il  s'est  formé  une 
infiltration  conjonctive  autour  de  ces  canaux,  qui  les  a 
agrandis  et  mis  en  évidence.  Quelquefois  ces  conduit> 
peuvent  rester  visibles  après  là  guérison  de  rinriltratioii 
périphérique  des  glandes  et  même  après  celle  de  la  Llen- 
norrhagie.  Des  lacunes  de  Morgagni  sont  visibles  à  la  sur- 
face dans  toutes  les  affections,  leur  état  est  en  général  en 
rapport  exact  avec  celui  des  glandes  de  Littre,  qui  les  en- 
vironnent. 
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Oberlander  divise  les  altérations  gonorrhéiques  en  deux 
degrés  1®  :  les  infiltrations  molles  ou  catarrhes  muqneux^ 
et  2*  les  infiltrations  dures.  Dans  les  infiltrations  molles  on 
trouve  des  altérations  de  Tépithélium  et  une  infiltration  de 
petits  foyers  cellulaires  répandus  dans  la  muqueuse  et  un 
peu  dans  le  corps  spongieux  de  Turèthre.  Endoscopique- 
menton  voit  dans  ces  catarrhes  muqueux  que  la  muqueuse 
est  plus  rouge  dans  les  parties  malades  que  dans  les  par- 
ties saines;  si  Taffection  est  encore  très  légère,  Téclat  de 
la  muqueuse  est  plus  luisant  au  niveau  des  parties  malades. 
Dans  les  catarrhes  muqueux  assez  avancés  et  intenses, 
l'éclat  de  la  muqueuse  aux  parties  malades  est  un  peu  plus 
mal  et  la  muqueuse  présente  à  ces  niveaux  un  aspect 
bosselé,  gonflé,  voûté. 

Les  plis  de  la  muqueuse  sont  diminués,  au  lieu  de  six 
à  dix  plis,  qui  sont  à  Tétat  normal,  on  en  trouve  quatre  à 
û\.  La  rayure  normale  de  la  muqueuse  disparaît  aux  par- 
lies  malades.  Les  bords  des  lacunes  de  Morgagni  sont  gon- 
flés et  plus  rouges.  Ces  lacunes  sont  plus  sécrétantes  et  on 
peiil  prendre  avec  la  petite  spatule  de  Kollmann  directe- 
ment de  la  sécrétion  de  ces  lacunes  pour  examiner  au  mi- 
croscope. Ce  tableau  que  nous  venons  de  décrire  est  celui 
que  Ton  voit  ordinairement  six  à  douze  semaines  après 
Imfeclion  aiguë,  Cet  état,  ou  bien  il  peut  guérir  en 
quatre  semaines  par  le  traitement,  ou  bien  il  passe  à  l'état 
dmfiUratîondure,cequi  quelquefois  ne  peut  pas  être  em- 
pi^ché. 

Le  deuxième  degré  des  altérations  gonorrhéiques  est 
formé  par  les  infiltrations  dures.  Dans  cet  état  il  y  a  une 
infiltration  de  petits  foyers  cellulaires,  qui  s'étendent  ici 
beaucoup  plus  profondément  et  largement  que  dans  le  pre- 
mier degré  ,  mais  outre  cela  il  existe  encore  une  tendance 
à  la  formation  de  tissu  conjonctif  hyperplasique  et  c'est 
pourquoi  on  l'appelle  dur.  Le  cas  est  plus  ou  moins 
grave  selon  la  quantité  et  la  profondeur  du  tissu  conjonctif 
néoforuié.  Ces  fibrilles  conjonctives  néoformées  sont  vues 
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endoscopiquemeiit  sous  forme  de  cicatrices  élevées  1 1;  dif- 
férentes d'aspect  selon  leur  grandeur,  leur  position  et  leur 
stade  de  développement,  tantôt  élevées  sur  la  muqueus* 
sous  forme  de  fines  fibrilles  réticulaires,  ou  bien  sous  forme 
de  fibres  grossières  entourant  des  canaux  glandulaire> 
infiltrés  et  des  petits  foyers  d'infiltration  granuleuse.  Quel- 
quefois ces  infiltrations  dures  peuvent  être  volumineuses 
et^occuper,  sous  forme  de  corps  élevés  saillant  sur  la  mu- 
queuse, la  moitié  du  calibre  de  Turèthre.  A  mesure  que  ces 
néoformations  conjonctives  se  rapprochent  de  la  guérison 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  étroites.  L'état  final  de  ces 
néoformations  cicatricielles  sont  les  places  dans  lesquelles 
il  n'y  a  plus  aucun  élément  cellulaire  mou,  et  qui  sont  pir 
conséquent  incapables  de  récidives.  Oberlânder  les  appelle 
pour  cela  «  cicatrices  mortes  »  [todte  Narben).  On  voit 
endoscopiquement  que  la  couleur  de  ces  néoformations  il*" 
fibrilles  conjonctives  sont  au  début  roses,  puis  elles  de- 
viennent jaune  rougeâtre  et  ensuite  elles  prennent  la 
couleur  tendineuse.  Ces  infiltrations  dures  peuvent  iHre 
faibles,  ne  produisant  aucun  rétrécissement  de  calibr»': 
d'autres  moyennes  donnant  lieu  à  un  rétrécissement  fa- 
cile à  guérir  en  quelques  semaines.  Enfin  il  y  a  troisi^^ffi»' 
variété  grave  produisant  un  fort  rétrécissement  de  calibre. 
le  rétrécissement  dans  le  sens  chirurgical. 

Oberlânder  divise  encore  les  infiltrations  dures  «d 
deux  variétés,  1®  en  infiltrations  dures  glandttlair^^ 
ou  humides,  2**  en  infiltrations  dures  folliculaires  ou 
sèches  (voir  aussi  plus  haut).  Dans  la  première  variété  •  n 
voit  sur  la  surface  de  la  muqueuse,  outre  les  diverses  for- 

(i)  Oberlânder  dans  ses  travaux  continue  à  nommer  «  cicatrices  èievee^  • 
ces  néoformations  de  fibrilles  conjonctives,  mais  comme  nous  crait:  «  - 
que  ce  nom  de  cicatrices  donné  par  Oberlânder  à  ces  infiltrations  durr-c  îj- 
porte  une  confusion  avec  les  vraies  cicatrices  lisses,  dépressives,  inn-Kjen'e^ 
non  pathologiques, produites  à  la  suite  de  la  guérison  finale  des  înfiltrvj. '* 
gonorrhéiques  par  les  dilatateurs,  etc.;  nous  préférons,  à  cause  cela,  ^«  • 
place  du  nom  de  cicatrices  donné  à  ces  infiltrations  dures,  les  aj'p*^^ 
seulement  «  néoformation  ou  infiltration  dea  fibrilles  conjonctives  ric«;r- 
cicUes  ».  Il  n'y  aura  ainsi  aucune  confusion. 
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mes  de  néoformations  fibrillaires  cicatricielles,  aussi  des 
nombreux  canaux  glandulaires  infiltrés  et  distinctement 
visibles  à  la  surface.  Quelquefois  on  aperçoit  des  néoforma- 
tions conjonctives  circulaires  tout  autour  des  canaux  glan- 
dulaires, ou  bien  on  remarque  des  foyers  multiples  d'infiltra- 
tions dures,  ronds  ou  ovalaires,  de  0,75  àl  centimètre  de 
diamètre  dans  le  milieu  desquels  se  trouvent  parfois  des 
canaux  glandulaires  infiltrés.  Quelquefois  il  existe  des  infil- 
trations molles,  de  couleur  fort  rouge^  mêlées  ensemble 
avec  des  infiltrations  dures  de  couleur  pale  ou  grise. 

Dans  la  deuxième  variété  d'infiltrations  dures,  la  forme 
folliculaire  ou  sèche,  outre  les  néoformations  de  fibrilles 
conjonctives  on  ne  voit  presque  pas  de  canaux  glandu- 
laires à  la  surface  de  la  muqueuse.  Ici  Taffection  glan- 
dulaire est  profonde. 

Comme  nous  Tavons  déjà  dit,  les  glandes  sont  couvertes 
ol  séparées  ici  de  la  surface  par  une  couche  épaisse  épithé- 
liale  et  de  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  de  sorte  que  la 
glande  ne  peut  excréter  la  sécrétion  inflammatoire.  Les 
glandes  et  les  canaux  se  gonflent  et  s'irritent,  donc  il  se 
produit  une  foUiculite  et  une  périfolliculite. 

Au-dessus  de  ces  glandes  profondes,  enflammées,  la  sur- 
face de  la  muqueuse  e^isèche^  lisse,  non  luisante  et  la  mu- 
queuse di perdu  complètement  sa  transparence.  Ces  symptô- 
mes sont  très  caractéristiques  et  facile  à  reconnaître.  Il  est 
très  important  de  distinguer  ces  deux  formes  au  point  de 
vue  du  pronostic;  parce  que,  nous  le  répétons,  les  infiltra- 
tions dures,  glandulaires,  humides,  c'est-à-dire  la  première 
forme  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  guérir,  tandis  qu'au 
contraire  la  deuxième  forme,  c'est-à-dire  les  infiltrations 
dures,  folliculaires,  sèches  sont  excessivement  rebelles  et 
leur  traitement  est  beaucoup  plus  long. 

Même  dans  les  forts  rétrécissements  au  sens  chirurgical 
il  faut  uréthroscoper  aussitôt  qu'on  peut  introduire  un  tube 
endoscopique  afin  de  s'assurer  de  la  véritable  étendue,  de 
la  nature  et  du  développement  de  la  lésion,  et  si  celle-ci 
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est  influencée  par  la  thérapeutique.  Uréthroscopiquement 
on  voit  dans  la  périphérie  ou  bien  dans  le  milieu  des  par 
lies  rétrécies  plusieurs  infiltrations  dures,  rondes  ou  ovale- 
de  0,75  à  1  centimètre  et  ces  infiltrations,  circonscrites  mui- 
tiples,  constituent  un  rétrécissement  et  n'occupent  pas  V 
plus  souvent  la  totalité  du  calibre  de  Turèthre  mais  uae 
partie  plus  ou  moins  grande  de  son  calibre.  En  dilatant  on 
constate  que  dans  les  rétrécissements  il  y  a  deux  sortes  ue 
lésions  :  une  première  lésion  principale  sous  forme  de  j»elil3 
noyaux  très  durs  périfolliculaires  et  une  deuxième  lésii'D 
secondaire  constituée  par  une  infiltration  entourant  coiunw 
un  manteau   les   lésions  périfolliculaires. 

Endoscopiquement  le  rétrécissement  est  aperçu  s.uâ 
forme  d'une  élevure  saillant  sur  la  muqueuse  de  couleur 
gris  rouge.  Autour  de  cette  élevure  les  plis  de  la  muqueus^ 
sont  grossiers  ayant  la  même  couleur  que  Télevure. 

De  même  il  est  important  de  déterminer  uréthrosc'^j'i 
quement  si  le  rétrécissement  est  accompagné  de  la  forni' 
glandulaire,  humide  avec  des  conduits  glandulaires  mul 
tiples,  visibles  à  la  surface,  ou  bien  avec  la  forme  sèotie 
folliculaire,  beaucoup  plus  difficile  à  guérir  que  la  forme 
précédente. 

Généralement  ce  sont  les  infiltrations  molles  ou  catarrhe^ 
muqueux  qui  sont  très  fréquents  dans  Turèthre  poste- 
rieur,  tandis  qu'au  contraire  dans  l'urèthre  antérieur  cj* 
sont  les  infiltrations  dures  qu'on  rencontre  le  plus  souven 
La  raison  de  cette  absence  ordinaire  d'infiltrations  dua-^ 
dans  l'urèthre  postérieur  est  due  probablement  au  manque 
de  tissu  caverneux  dans  l'urèthre  postérieur  et  à  la  déli- 
catesse de  sa  muqueuse. 

Dans  les  infiltrations  molles  ou  catarrhes  muqueux  c^ 
l'urèthre  postérieur,  on  voit  uréthroscopiquement  que  la 
muqueuse  et  le  verumontanum  sont  très  rouges,  bleu 
rouge,  gonflés,  luisants,  et  dans  les  premiers  examens  i 
y  a  toujours  des  hémorrhagies. 

Dans  les  cas  rares  d'infiltrations  dures  de  l'urèthre  po>- 
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Ce  malade,  d*une  bonne  santé  ordinaire,  eut  plusieurs  blen- 
Dorrhagies  entre  quatorze  et  vingt-cinq  ans;  à  Tàge  de  quinze 
ans,  il  subit  l'opération  du  phimosis.  Enfin,  à  plusieurs  re- 
prises, il  eut  des  chancres  simples  qui  détruisirent  presque 
complètement  le  gland,  et  ce  ne  fut  qu'après  la  dernière  blen- 
Dorrbagie  qu'il  commença  à  sentir  de  fréquents  besoins  d'uri- 
ner et  à  s'apercevoir  de  la  diminution  dans  le  volume  du  jet  de 
Turine,  ainsi  que  de  la  lenteur  dans  les  émissions.  Sans  pren- 
dre garde  à  ses  souffrances,  il  continua  à  vaquer  à  ses  occupa- 
tions; mais  voyant  son  état  général  s'aggraver  journellement, 
et  la  dysurie  augmenter,  il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  de 
Soulh  Deran  and  East  Corniaal  de  Plymouth,  où  on  lui  fît,  en 
1882,  une  boutonnière  uréthrale  entre  le  scrotum  et  l'anus.  De 
1882  à  1893,  tout  se  passa  régulièrement;  il  se  portait  bien  et 
pouvait  se  livrer  à  ses  affaires,  entreprendre  des  voyages,  etc. 
Actuellement,  c'est-à-dire  douze  ans  après  l'opération,  il  est 
admis  à  notre  hôpital  en  se  plaignant  d'avoir  des  envies  fré- 
quentes d'uriner  sans  parvenir  à  vider  la  vessie,  malgré  tous 
ses  efforts.  Appelé  pour  l'examiner  le  jour  de  son  admission,  je 
Tai  trouvé  pâle,  maigre^,  fébricitant,  ayant  des  douleurs  dans  la 
région  du  rein  droit.  Les  urines,  en  petite  quantité,  sentaient 
mauvais  et  contenaient  beaucoup  de  mucus. 

L'examen  local  révélait,  du  côté  du  périnée  correspondant 
au  diamètre  bi-ischiatique  et  sur  la  ligne  médiane,  un  orifice 
fistuleux,  bourgeonnant,  d'où  l'urine  s'échappait  goutte  à 
goutte  lorsqu'il  s'efforçait  de  la  rejeter.  La  verge,  privée  de  son 
gland,  était  rudimentaire  et  présentait  à  l'extrémité  une  cica- 
trice plastique,  infùndibuliforme,  ayant  au  centre  une  petite 
ouverture  qui  représentait  le  méat.  L'urèthre,  rétréci  dans 
toute  sa  longueur,  rendait  impossible  le  passage  d'une  bougie 
n*  6  ;  une  plus  fine,  très  serrée  à  2  centimètres  du  méat,  s'ar- 
rtUit  à  l'extrémité  antérieure  de  la  division  du  canal,  à  son 
tour  oblitéré.  Je  voulus  introduire  une  bougie  fine  par  la  fistule 
périnéale  ,  la  laisser  à  demeure  deux  ou  trois  jours  et 
pratiquer  l'uréthrotomîe  interne  après  avoir  refait  la  partie  an- 
térieure du  caiial;  mais  l'ayant  tenté  plusieurs  fois,  je  dus  y 
renoncer,  parce  qu'il  me  fut  impossible  de  trouver  Toriflce  de 
l'urèthre.  La  bougie  et  le  stylet  explorateur  pénétraient  dans 
les  anciennes  fausses  routes  et  jamais  dans  l'urèthre. 
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une  étendue  do  plusieurs  centimètres  situés  dans  la  portion 
caverneuse  ou  bien  en  exemplaires  isolés  sur  le  venimon- 
tanum.La  papillomatose  chronique  estuneafTeclion  trèsn- 
belle  ;  quand  on  enlève  ces  papillomes,  et  même  quelquefois 
sans  aucun  traitement,  il  se  produit  souvent  à  leur  base  et 
dans  les  régions  voisines  des  infiltrations  dures,  qui  résis- 
tent beaucoup  au  traitement.  Nous  en  avons  déjà  parlé  dans 
la  première  partie  de  cet  article. 

Les  polypes  fibreux  de  Turèthre  sont  aussi  facilemenl 
reconnaissables  à  Tendoscope.  Ce  sont  très  souvent  A*- 
petites  tumeurs  de  0,5  à  2  centimètres  de  longueur  et  de  I 
à  8  millimètres  d'épaisseur  élevées  sur  la  muqueuse.  Lfur 
couleur  est  souvent  rouge  pâle  et  quelquefois  d'un  blanc 
tendineux. 

Oberlânder  fut  le  premier  qui,  au  moyen  de  l'uréthr-H 
scope,  put  faire  le  diagnostic  d'un  carcinome  primaire  de 
l'urèthre.  La  tumeur  siégeait  au  bulbe.  Après  que  resamtn 
histologique  d'une  petite  portion  de  la  tumeur  confirmait 
aussi  le  diagnostic,  la  tumeur  fut  chirurgicalement  enlevée 
(comparer  avec  le  livre  d'Oberlander,  page  1611. 
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Note  sur  la  technique  opératoire   du  traitement  de 
Thydrocéle  par  Tlnjectlon  Iodée, 

Par  M.  le  D'  Alfred  Pousson, 

chargé  du  cours  des  maladies  des  voias  arinairas,  agrëg^à  la  Facah^ 

de  Bordeaux. 

L  application  de  la  méthode  sanglante  au  traitement  deThy- 
drocèle  a  certainement  réalisé  un  progrès  dans  la  cure  radi- 
cale de  cette  affection.  Grâce  à  elle  les  récidives  sont  presque 


REVUE     CLINIQUE.  799 

infailliblement  évitées,  car  elle  permet  de  combattre  à  la  fois 
et  la  vaginalite  séreuse  et  ses  causes,  que  nous  connaissons 
bien  aujourd'hui.  Mais  les  succès,  que  donne  Tincision  de  la 
rafale,  ne  sauraient  faire  oublier  ceux  que  fournil  la  ponction 
suivie  de  l'injection  iodée. 

Ces  deux  méthodes  ont  chacune  leurs  indications,  question 
que  je  ne  veux  point  aborder  ici,  mais  ma  conviction  est  que 
la  majorité  des  hydrocèles  est  justiciable  de  l'injection  à  la 
teinture  d'iode.  La  méthode  de  Wolkmann  et  ses  dérivées,  qui 
exigent  la  chloroformisalion,  l'observation  des  principes  de 
l'antisepsie  la  plus  rigoureuse  et  un  repos  de  dix  à  quinze  jours 
aumoins,  ne  sauraientdoncsupplanterla  méthode  de  l'injection. 
Elle  aussi  a  bénéficié,  quoique  à  un  moindre  degré,  de  l'antisep- 
sie, et  plusieurs  autres  perfectionnements  ont  été  apportés  à 
SI  technique,  qui  ont  rendu  son  application  à  peu  près  indo- 
lore et  ont  abrégé  la  durée  de  la  réaction  post-opératoire. 

Depuis  un  certain  temps  déjà,  j'ai  adopté  dans  le  traitement 
de  Vhydrocèle  par  la  ponction  suivie  de  l'injection  iodée  un 
manuel  opératoire,  qui  a  pour  but,  entre  autres  avantages,  de 
réduire  au  minimum  la  douleur  accompagnant  cette  opération. 
Pour  supprimer  la  sensation,  à  la  vérité  peu  pénible,  résultant 
(1(>  la  piqûre  des  téguments,  j'emploie  la  pulvérisation  de  chlo- 
réthyle  en  limitant  son  action  à  l'aide  d'un  petit  expédient  très 
simple;  pour  annihiler  celle  beaucoup  plus  douloureuse  pro- 
duite par  le  contact  de  la  teinture  d'iode  avec  les  parois  de  la 
vaginale,  j'ai  recours  à  l'injection  d'une  solution  d'antipyrine 
à  2  ou  3  p.  100.  J^ai  été  conduit  à  substituer  l'antipyrine,  qui 
m'a  donné  déjà  d'excellents  résultats  pour  obtenir  l'analgésie 
'le  la  vessie,  à  la  cocaïne,  par  la  considération  des  dangers  que 
présente  cette  substance,  en  raison  sans. doute  de  l'inconstance 
de  sa  composition  et  surtout  de  la  susceptibilité  de  certains 
'^iijelsà  son  action. 

Voici  comment  je  procède  :  1*"  après  lavages  antiseptiques 
au  scrotum  au  savon  sublimé,  les  téguments  sont  anesthésiés 
au  point  où  portera  la  piqûre  à  laide  du  chloréthyle,  dont  le  jet 
est  dirigé  à  travers  un  trou  pratiqué  dans  une  plaquette  de 
coton  de  manière  à  circonscrire  son  action;  2<*  les  enveloppes 
du  scrotum  sont  ponctionnées  jusqu'à  la  vaginale  suivant  les 
règles  ordinaires;  3**  le  liquide  évacué,  j'introduis  dans   la 
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En  présence  de  ces  désordres  locaux,  dont  la  gravité  tardive, 
au  point  de  vue  fonctionnel,  ne  laissait  aucun  doute,  je  me  dé- 
cidai à  pratiquer  la  taille  hypogastrique  pour  faire  le  cathélé- 
risme  rétrograde. 

L'exposé  circonstancié  que  je  viens  de  faire  justifie,  il  me 
semble,  amplement,  cette  intervention,  de  même  que  le  dia- 
gnostic :  rétrécissements  multiples  échelonnés  de  Turèthre. 

Le  20  février,  je  pratiquai  la  taille  hypogastrique  médiane, 
ayant  préalablement  soulevé  la  vessie  seulement  avec  le  ballon 
de  Petersen,  à  cause  de  Timpossibilité  où  je  me  trouvais  d'y 
faire  une  injection;  je  passai  par  l'ouverture  vésicale  de  Tarè- 
thre  une  bougie  qui  vint  s'arc-bouter  dans  la  plaie  du  périnée: 
une  petite  incision  la  fit  sortir,  me  permettant  de  la  remplacer 
par  une  sonde  de  Nélaton  n"  20.  Ne  voulant  pas  prolonger 
Topération,  qui  dura  une  heure,  à  cause  de  la  faiblesse  du  ma- 
lade, je  fis  la  suture  totale  de  la  vessie  et  des  parois  abdomi- 
nales, laissant  à  demeure  la  sonde  que  j'avais  fait  sortir  par  la 
plaie  du  périnée,  en  ajournant  Tachèvement  à  un  autre  mo- 
ment. Les  cinq  premiers  jours  après  l'opération  tout  alla  pour 
le  mieux  :  point  de  fièvre,  et  le  malade  se  sentit  bien.  Au  bout 
de  dix  jours,  il  eut  des  frissons,  la  température  s'éleva  jusqu'à 
39°,8  et  la  fièvre  continua  pendant  trois  jours,  ne  cessant  qua- 
près  rincision  d'un  abcès  qui  se  forma  sous  les  lèvres  de  h 
plaie  abdominale. 

'  Après  cet  incident,  il  lui  survint  encore  un  érysipéle  au 
scrotum,  dont  les  lambeaux  nécrosés  se  détachèrent,  laissanl 
à  découvert  le  testicule  droit.  Malgré  ces  graves  complication^, 
les  plaies  vésicale  et  abdominale  se  cicatrisèrent,  et  je  pus  ficir 
l'opération  le  30  mars,  en  passant  par  le  méat  un  conducteur 
de  Maisonneuve,  qui  vint  de  nouveau  s'arc-bouter  dans  la  plaie 
du  périnée.  Une  nouvelle  petite  incision  l'ayant  fait  sortir,  je 
pratiquai  l'uréthrotomie  interne,  et  la  sonde  put  descendre 
jusqu'au  méat.  Vingt  jours  après  cette  dernière  intervention, 
la  sonde  fut  enlevée  ;  la  plaie  périnéale  était  presque  fermée,  el 
le  patient,  pour  la  première  fois  depuis  onze  ans,  put  urinai 
normalement.  Le  30  mai,  il  quitta  l'hôpital  pour  retouroer 
dans  son  pays.  La  fonction  urinaire  se  faisait  bien,  il  urinail 
quand  il  en  avait  envie  et  ne  sentait  plus  de  si  fréquents  be- 
soins ;  SOS  urines  étaient  claires  et  son  urèthre  laissait  passer 
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sans  efforts  le  n**  40  de  Guyon.  Auraîs-je,  par  hasard,  sacrifié 
le  fonctionnaire  en  reconstituant  dans  ce  malade  la  fonction? 
C'est  ce  que  nous  allons  voir. 

II 

Je  tiens  à  faire  remarquer,  en  ce  qui  concerne  la  première 
interrention,  qu'elle  a  été  irréprochable,  car  le  cathétérisme 
rétrograde  trouve  son  indication  principale  dans  les  rétrécisse- 
ments infranchissables. 

Dans  un  pareil  cas,  on  ne  peut  commencer  autrement,  mais 
je  (ne  demande  si  j'ai  bien  fini,  en  refaisant  un  urèthre  détruit 
sur  une  aussi  grande  étendue  et  rétréci  en  plusieurs  endroits. 
Les  partisans  de  Turéthrostomie  périnéale,  oubliant  les  res- 
sources importantes  des  opé;rations  conservatrices,  critique- 
ront peut-être  ma  conduite,  mais  quoique  Verneuil  ait  ajouté 
aux  indications  fournies  par  M.  Poncet,  pour  Turéthrostomie 
périnéale,  celle  qui  résulte  des  rétrécissements  multiples 
échelonnés  du  canal,  comme  il  s'agissait  avec  ce  malade,  je 
5ui>  d*avis  qu'on  ^ doit  préférer  Turéthrostomie  périnéale  aux 
opérations  conservatrices  dans  les  cas  suivants  :  a)  dans  les 
rétrécissements  compliqués  d'affections  prostatiques;  b)  dans 
l6<  rétrécissements  traumatiques  accompagnés  de  grands 
ravages  du  canal;  c)dans  les  cas  de  pyélo-néphrite  ascendante, 
lorsque  le  malade  est  une  sorte  de  noli  me  langer e^  chez  lequel 
un  doit  redouter  les  interventions  chirurgicales  répétées.  En 
présence  des  accidents  que  je  viens  d'énumérer,  coexistant 
ivec  un  rétrécissement,  on  pourrait  infliger  au  patient  Tinfir- 
milé  résultant  de  l'opération  de  Poncet. 

Le  reproche  le  plus  fondé  fait  par  les  partisans  de  l'uréthro- 
stomie  aux  opérations  conservatrices  (l'uréthrotomie,  l'uré- 
Ihrectomie,  etc.)  employées  pour  la  cure  d'un  rétrécissement 
ttréthral,  c'est  la  récidive  ;  car  de  tels  opérés  sont  forcés  de 
recourir  de  temps  à  autre  à  la  dilatation.  Si  l'on  tient  compte 
de  ceci,  il  faut  reconnaître  qu'aucun  des  procédés  opératoires 
qui  constituent  la  thérapeutique  des  rétrécissements  de  Turè- 
tfare  ne  garantissent  la  guérison  défiriitive,  et  que  ce  n'est 
qu*au  prix  de  cathétérismes  répétés  que  l'uréthrotomisé  con- 
serve le  méat  contre  nature  imposé  par  l'opération. 
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A  cet  égard,  PoDcet,  Tinventeur  de  ruréthrostomie.dit:  «Le 
méat  contre  nature  a,  la  plupart  du  temps,  une  tendance  au 
rétrécissement.  Il  faut  que  le  malade  ait  la  précaution  de  le 
dilater  par  un  cathétérisme  répété.  » 

Ce  n'est  pas  malaisé  de  résoudre  la  question,  s'il  est  plus 
pénible  de  pratiquer  le  cathétérisme  de  temps  à  autre,  ou  bieû 
de  mettre  un  individu  dans  la  nécessité  d'uriner  à  la  manière 
d*une  femme,  position  que  Thomme  ne  prend  jamais  volontiers. 
Bien  plus,  Turéthrostomisé  se  transforme  en  hypospade  péri- 
néal,  et  bien  que  Topération  épargne  les  sensations  de  réjacu- 
lation,  elle  s'oppose  à  la  fécondation  normale.  Du  reste,  on  doil 
avant  tout  épuiser  des  moyens  moins  radicaux,  attendu  qu'un 
homme  supportera  avec  fort  peu  de  résignation  Tinfirmité  qo6 
cette  thérapeutique  lui  infligera. 

Les  rétrécissements  étant  d'ordinaire  l'apanage  des  adultes» 
on  ne  peut  dissimuler  aussi  que  Tabolition  de  la  fécondation 
constitue  le  point  vulnérable  de  l'uréthrostomie  périnéale. 

Quoique  l'état  de  célibataire  de  ce  malade  augmente  le 
nombre  d'arguments  qui  porteraient  un  chirurgien  à  pratiquer 
le  méat  contre  nature  au  périnée,  j*ai  donné  la  préférence  à  h 
méthode  ancienne.  J'ai  pratiqué  l'uréthrotomie  interne  tout 
en  laissant  les  tissus  bourgeonner  autour  d'une  sonde  i 
demeure,  car  je  suis  convaincu  qu'on  ne  doit  pas  repousser 
systématiquement  la  réparation  du  périnée  par  bourgeonne- 
ment. L'uréthrotomie  laisse  quelquefois  des  cicatrices  d  unr 
solidité  et  d'une  dilatabilité  très  suffisantes  pour  garantir,  par 
des  cathélérismes  répétés  de  temps  à  autre,  le  calibre  nonnx 
de  l'urèthre.  Le  résultat  que  j'ai  obtenu  des  sondes  métalliques 
de  Guyon,  en  les  introduisant  progressivement  jusquaa 
numéro  40,  après  la  réparation  de  l'urèthre  périnéale  par  bour- 
geonnement, prouve  que  la  méthode  ancienne  ne  doit  pas 
être  condamnée  d'une  façon  absolue.  D'ailleurs,  après  avthf 
rencontré  tour  à  tour  des  partisans  et  des  détracteurs,  Turi- 
throtomie  externe,  dont  le  martyrologe  se  chargeait  de  pla» 
en  plus,  finit  par  sombrer.  Cette  opération,  qui  n'était  autre/oi? 
que  très  rarement  employée,  vient  de  se  relever  plus  forte  quî? 
jamais,  grâce  aux  perfectionnements  apportés  à  la  guérisoD 
des  rétrécissements  de  l'urèthre  par  Guyon,  Albarran,  \Na- 
sermann  et  d'autres,  basés  sur  la  vraie  conception  de  ces 
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I -ions  et  sur  l'influence  bienfaisante  de  la  méthode  antisep- 

]iie.  11  est  vrai  que  ce  que  je  viens  de  dire  à  l'égard  de  l'uré- 
throtomie  externe  est  arrivé  à  une  époque  où  l'étude  de  l'ana- 
lomie  morbide  des  rétrécissements  était,  pour  ainsi  dire,  à 
peiae  ébauchée,  mais  il  n'en  serait  plus  de  mSme  actuelle- 
ment pour  les  opérations  conservatrices,  l'uréthrotomie 
interne,  l'uréthrostomie  externe,  l'uréthrectomie,  etc.,  malgré 
fe  cliarges  à  fond  de  train  faites  par  leurs  détracteurs. 

Dans  mon  opinion,  l'uréthrotomie  périnéale  doit  prendre 
date  et  rang  dans  la  thérapeutique  cbirurgicale  deâ  rétrécisse- 
oenls  de  l'urëthre,  mais  les  indications  de  cette  opération 
«lèvent  des  conditions  que  j'ai  établies  plus  haut.  Avec  J. 
P.. j'ai  préféré  ta  méthode  ancienne,  car  si  j'ai  laissé  les 
lissus  bourgeonner  autour  de  la  sonde,  c'est  parce  que  sa  des- 
Iruclion  comprenait  seulement  la  paroi  inférieure  du  canal,  et 
alors  je  n'avais  pas  un  urëthre  fait  de  toute  pièce  avec  du  tissu 
cicatriciel. 

D'ailleurs  on  se  heurtera  indubitablement  à  un  refus  de  la 
part  des  malades  qui  préféreront  vivre  exposés  à  une  récidive 
qne  d'être  affligés  d'un  méat  contre  nature  au  périnée. 

J'ajouterai,  qu'aujourd'hui  même  où  tout  est  à  la  réunion 
primitive,  la  réparation  de  l'urèlhre  par  bourgeonnement  n'est 
(as  à  repousser  systématiquement;  d'autant  plus  qu'elle  pro- 
duit des  cicatrices  d'une  solidité  et  d'une  souplesse  bien  suffl- 
rantes  pour  garantir  la  dilatabilité  de  Vuréthre,  toutes  les  fois 
q^'il  s'agit  d'une  rupture  partielle. 


111 

De  l'observation  que  je  viens  de  rapporter,  on  peut  encore 
faire  ressortir  une  contribution  à  l'étude  de  la  conduite  à  tenir 
après  l'opération  de  la  taille  bypogastrique.  11  est  vrai  que  cette 
conduite  varie  suivant  le  but  qu'on  se  propose,  mais  il  me 
Mmble  qu'on  doit  établir  comme  règle  générale  la  réunion 
immédiate  de  la  vessie,  sauf  dans  certaines  conditions  où  la 
réunion  secondaire  s'impose,  à  savoir  :  a)  les  traumatismes 
trop  étendus  de  la  paroi  ;  b)  les  modifications  profondes  de  la 
paroi  vésicale  ;  c)  l'infeclion  de  l'appareil  urinaire.  Je  désire 
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seulement  apporter  aux  partisans  de  la  suture  totale  de  la 
vessie  des  preuves  à  Tappui  de  leur  thèse.  Je  n  ai  pas Imien- 
tion  d'aborder  en  ce  moment  le  fond  de  la  question  ;  je  veux 
seulement  ne  pas  laisser  passer  inaperçu  un  fait  dont  la 
science  tirera  assurément  profit.  En  effet,  il  y  a  encore  de^ 
maîtres  autorisés,  qui  considèrent  la  suture  immédiate  comme 
inutile  et  dangereuse  ;  quelques-uns  mènle  insistent  sur  le^ 
difficultés  de  cette  suture  et  Albert,  de  Vienne,  arrive  à  la  con- 
clusion que  la  réunion  par  première  intention  de  la  vessie 
après  la  suture  est  une  utopie,  lia  écrit,  dans  le  numéro  13  du 
Centralblat  fur  Chirurgie  de  1894,  page  350,  que  la  suture  de 
la  vessie  a  plus  raison  d'être  quand  on  la  fait  quelques 
semaines  après  l'opération,  lorsque  le  danger  de  rinfiltratioD 
de  l'urine  est  passé.  Je  n'aurais  pas  besoin  de  chercher  ailleTir> 
des  exemples  pour  démontrer  les  beaux  effets  de  la  sutuie 
immédiate  de  la  vessie,  si  le  résultat  que  j'ai  obtenu  avec  1* 
malade  dont  il  est  question  n'était  par  lui-même  une  contribu- 
tion à  l'étude  de  la  conduite  à  tenir  après  la  taille  hypoga^ 
trique. 

L'observation  que  je  vais  rapporter  tranchera,  j'en  suis  sur, 
la  question  de  la  réunion  perpnmam  de  la  vessie  après  la  suture. 
Elle  démontre  avec  une  telle  évidence  l'innocuité  de  la  suture 
totale  de  la  vessie  et  la  valeur  de  mon  procédé  qu'elle  peut  ^e 
passer  de  toute  espèce  de  commentaire.  Il  s'agit  d'un  malade, 
âgé  de  45  ans,  porteur  d'un  rétrécissement  infranchissable  dt 
l'urèthre  à  partir  de  deux  centimètres.  Il  souffre  depuis  dix-huit 
ans  et  il  y  en  a  plus  de  dix  qu'il  urine  par  le  périnée  criblé  dr 
fistules.  Il  urine  accroupi,  et  l'urine  s'échapçe  du  périnét 
comme  par  un  arrosoir.  A  cause  de  ces  lésions  locales  qoi 
rendaient  impossible  l'uréthrotomie  externe,  je  me  décidai  à 
faire  la  taille  hypogastrique  pour  le  cathétérisme  rétrograde. 

L'opération  fut  pratiquée  en  suivant  exactement  les  pré- 
ceptes usuels,  mais  je  la  terminai  par  la  suture  totale  deb 
vessie  et  des  parois  abdominales.  Le  malade  fut  mis  au  lit  et 
on  lui  recommanda  de  rester  bien  tranquille  et  d'appeler 
l'infirmier  toutes  les  fois  qu'il  en  aurait  besoin.  Malgré  celt  ' 
prescription,  il  se  leva  six  fois  le  jour  de  l'opération,  tout  en 
parcourant  chaque  fois  26  mètres  pour  aller  à  la  garde-robe. 
Le  lendemain  en  arrivant  à  l'hôpital,  je  sus  immédiatement  cl* 
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qui  s*était  passé.  Je  m'empresse  d'aller  Texaminer,  je  le  trouve 
bien  disposé,  rapportant  avec  gaieté  ses  hauts  faits  et  sans  la 
moindre  idée  du  danger  auquel  il  s'était  exposé,  il  disait  plai- 
samment que  les  personnes  distinguées  ne  devaient  jamais 
satisfaire  leurs  besoins  au  lit,  et  qu'ayant  été  surpris  par  une 
diarrhée  il  s'était  vu  forcé  d'aller  à  la  garde-robe.  Une  semaine 
plus  tard  la  plaie  abdominale  se  ferma,  il  commença  à  se 
lever,  et,  après  quelques  jours,  il  quitta  l'hôpital  pour  se  livrer 
à  ses  occupations.  Quant  à  la  suture  elle-même,  je  cherchai  à 
obtenir  un  bon  affrontement,  et  à  ce  dessein  je  pratiquai  avec 
du  catgut  n''  i  un  premier  plan  de  suture  comprenant  une  série 
de  points  séparés,  distants  les  uns  des  autres  de  5  millimètres, 
et  traversant  complètement  la  muqueuse.  Sur  ce  premier  plan 
yen  fis  un  autre  superficiel,  avec  dufilde  soie,  à  laLembert,  en 
passant  la  suture  entre  la  musculôuse  et  la  muqueuse.  J'ai 
l'habitude  de  drainer  la  vessie  avec  les  sondes  de  Pezzer  et 
Malécot,  mais  avec  ce  malade  je  ne  l'ai  pas  fait. 

Quant  aux  sutures,  je  tâche  toujours  de  les  rendre  moins 
compliquées,  celle-ci  par  exemple  que  j'ai  déjà  essayée  plu- 
sieurs fois,  me  paraît  la  plus  simple,  la  plus  solide,  la  plus 
hermétique  et  partant  la  plus  recommandable. 

En  somme,  les  différents  procédés  pour  la  conduite  à  tenir 
après  la  taille  hypogastrique  ont  leurs  partisans  autorisés. 
Dans  les  procès  engagés  depuis  longtemps,  c'est  aux  faits  cli- 
niques et  statistiques  à  venir  déposer  en  faveur  de  l'une  ou  de 
Vautre  méthode.  Il  ressort  de  tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur 
la  suture  immédiate  après  la  taille  hypogastrique  qu'elle  doit 
remplacer  le  drainage  vésical  par  les  tubes-siphons.  Les 
observations  que  je  viens  de  rapporter  ne  font  que  confirmer 
cette  pratique  qui,  déjà  adoptée  parGuyon,  Albarran,  Schwartz 
et  beaucoup  d'autres,  doit  servir  de  règle  toutes  les  fois  qu'il 
n'y  a  pas  un  intérêt  majeur  à  laisser  ouverte  la  cavité  vésicale, 
comme  il  arrive  dans  les  conditions  que  j'ai  examinées  ci- 
dessus. 
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M.  DoNNADiEu  (interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux).  —  De  Vanurie 
cakuleuse  et  en  par4iculier  de  son  traitement  ckirurgicaL  (Thèse 
de  Bordeaux,  28  juin  1895.) 

Cette  thèse,  faite  sous  rinspiration  de  M.  le  professeur  agrégé 
Pousson,  est  une  étude  complète  de  la  question. 

Le  résumé  de  cet  important  travail  devant  nous  entraîner 
trop  loin,  nous  n'attirerons  l'attention  que  sur  les  points  les 
plus  personnels. 

Le  chapitre  IV,  consacré  à  la  pathogénîe  et  h  la  physiologie 
pathologique,  résout  plusieurs  questions  controversées. 

M.  Donnadieu  établit  d'abord  les  conditions  de  production  de 
Tanurie  calculeuse  qu'il  classe  de  la  façon  suivante  : 

1°  Un  rein  est  déjà  supprimé  anatomiquement  ou  physiolo- 
giquement  lorsque  se  produit  l'obstruction  du  côté  opposé; 

2°  Les  deux  uretères  sont  oblitérés  en  même  temps; 

3*»  Un  seul  uretère  est  obstrué,  le  rein  du  côté  opposé  est 
inhibé  par  voie  réflexe. 

Les  faits  du  premier  groupe  sont  assez  faciles  à  comprendre. 
Le  rein  peut  être  absent,  soit  congénitalement  (six  cas),  soil 
par  le  fait  d'une  néphrectoraie  antérieure;  il  peut  aussi  avoir 
été  détruit  par  une  maladie  quelconque,  le  plus  souvent  par 
la  lithiase. 

Les  faits  du  deuxième  groupe,  regardés  par  les  auteurs 
comme  très  rares,  paraissent  être  assez  fréquents,  puisque 
M.  Donnadieu  a  pu  en  recueillir  au  moins  treize  cas. 

Quant  au  dernier  mécanisme,  réflexe  inhibitoire,  rien  de 
plus  controversé  que  sa  réalité.  M.  Donnadieu  prouve,  en  s  ap- 
puyant sur  les  expériences  de  Spalitta,  sur  ses  expériences 
personnelles,  sur  les  faits  cliniques  de  Nepveu,  Bourgeois, 
Godlée,  Ghapotot,  Israël,  qu  il  est  possible,  mais  il  montre  aussi 
que  ce  réflexe  inhibitoire  ne  s'exerce  en  général  que  sur  des 
reins  déjà  altérés. 
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Un  tableau  statistique  intéressant  portant  sur  quarante-six 
cas  utilisables  donne  une  idée  nette  de  la  fréquence  relative  de 
chacun  de  ces  mécanismes. 

Il  est  certain,  l'anatomie  pathologique  le  prouve,  qu*en 
arrière  de  l'obstacle,  la  sécrétion  ordinaire  s'arrête,  ce  qui 
empêche  Thydronéphrose  de  se  constituer.  C'est  ce  que 
M.  Donnadîeu  cherche  à  mettre  en  lumière  et  à  expliquer  en 
analysant  les  expériences  de  ses  prédécesseurs  et  en  réalisant 
des  expériences  personnelles. 

Lorsque  Ton  obstrue  l'uretère  chez  un  animal^  ainsi  que 
Tout  prouvé  HermannetGuyon,  le  premier  phénomène  qui  suit 
l'obstruction  est  une  augmentation  rapide  de  la  pression  dans 
rnretère  et  le  bassinet,  cette  pression  atteint  un  maximum 
considérable,  puis  baisse  ensuite  lentement  pour  n'être  plus 
que  de  11  millimètres  de  mercure  après  vingt-six  jours.  Celte 
augmentation  de  la  tension  intra-rénale  a  pour  effet  des  modi- 
ficatioDs  importantes  du  côté  des  urines. 

La  quantité  baisse  notablement,  la  sécrétion  se  tarit  à  peu 
près,  le  taux  de  l'urée  diminue  aussi  très  considérablement, 
puisque,  dans  ses  expériences,  M.  Donnadieu  a  trouvé  dans  le 
bassinet,  après  trois  jours  de  ligature,  1  centimètre  cube  de 
liquide  contenant  0»',50  d'urée  par  litre  et  après  huit  jours, 
i  centimètres  cubes  donnant,  par  litre,  1»^40  d'urée. 

Que  se  passe-t-il  secondairement?  On  a  beaucoup  discuté 
p<>ur  savoir  s'il  y  avait  hydronéphrose  ou  atrophie  pure  et 
simple;  on  a  cité  des  faits  en  apparence  contradictoires,  mais 
en  apparence  seulement.  On  peut  conclure  de  la  façon  suivante  : 
au  début,  arrêt  indiscutable  de  la  sécrétion,  les  expérien- 
ces 1  et  2,  page  27,  le  prouvent;  plus  tard,  à  mesure  que 
la  pression  baisse,  la  sécrétion  reparaît  (exp.  3)  et  le  rein 
se  laisse  dilater,  Thydronéphrose  se  constitue  (exp.  4).  Mais 
cette  distension  produit  dans  le  parenchyme  des  lésions 
irrémédiables,  la  sécrétion  urinaire  se  tarit  à  nouveau,  et  cette 
fois  d'une  façon  définitive;  le  liquide  accumulé  se  résorbe,  le 
rein  s'atrophie. 

Dans  Tanurie  calculeuse,  le  rein  est  surpris  dans  la  première 
phase,  la  phase  d'inhibition,  c'est  pour  cette  raison  que  l'on 
n'observe  pas  d'hydronéphrose,  les  malades  meurent  trop  tôt. 

Enfin,   dernière  question  traitée  dans  ce  chapitre,  quelle 
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raison  peut-on  donner  de  la  longue  durée  de  la  période  de 
tolérance  dans  Tanurie  calculeuse,  alors  que  Tanurie  des  né- 
phrites est  si   rapidement  mortelle?  Peut-être  faut-il  faire 
intervenir  la  sécrétion  interne  des  reins.  Le  rein  à  l'état  normal 
servirait  à  sécréter  non  seulement  Turine,  produit  d*Bxcrétion, 
mais  encore  des  principes  utiles  qui,  eux,  seraient  repris  par  ; 
la  circulation  et  utilisés  pour  la  nutrition  générale  de  Tor^a-  ! 
nisme,  et  l'urémie  pourrait  dès  lors  être  considérée  comme  !♦> 
résultat  de  deux  facteurs  :  auto-intoxication  par  défaut  de  sécn?-  ! 
tion  urinaire  et  troubles  nutritifs  par  défaut  de  sécrétion  interne  | 
des  reins.  Dans  les  néphrites  ces  deux  facteurs  entrent  enjeu.  • 
le  premier  seul  dans  Tanurie  calculeuse.  Cette  théorie  in^- 
nieuse  de  Piedrache,  qui  peut  se  défendre  par  de  bons  argu- 
ments et  s'appuyer  sur  une  observation  de  Dieulafoy,  ainsi  qu« 
sur  des  expériences  de  Meyer,  ne   parait  pas    absolamenl 
suffisante  bien  qu'elle  rende  compte  de  pas  mal  de  cas. 

L'évolution  clinique  fait  l'objet  du  chapitre  V.  Les  signes,; 
la  marche,  la  terminaison  y  sont  sérieusement  étudiés.  M.  Duc-' 
nadieu  insiste  très  longuement  sur  la  valeur  pronostique  det 
troubles  nerveux.  11  crée  de  plus,  entre  les  deux  période* 
classiques  de  tolérance  et  d'urémie,  une  phase  intermédiairo 
dans  laquelle  la  tolérance  n'est  plus  absolue  et  où  cependant 
les  troubles  sont  si  légers  que  l'on  n'ose  dire  que  Ton  est  es 
période  urémique.  C'est  la  phase  vraiment  chirurgicale  de 
l'affection. 

A  signaler,  la  mort  subite  assez  fréquente  (  six  cas)  au  cour? 
de  l'anurie  calculeuse  et  dont  les  auteurs  ne  parlent  pas. 

Le  traitement  médical  tient  une  large  place  dans  le  cha- 
pitre VIL  Les  indications  à  remplir,  les  moyens  proposés  sont 
énumérés  et  critiqués  avec  soin.  Quelques  procédés  nouveaux, 
peu  connus,  sont  passés  en  revue  minutieusement. 

Enfin  le  traitement  chirurgical  qui  d'après  M.  Donnadieu  0 
faitbaisser  la  mortalité  de  67  p.  100  à  4  p.  100,  fait  l'objet  d'uc^ 
étude  documentée. 

Les  diverses  opérations  pratiquées  sont  comparées  par  l'au- 
teur et  jugées  à  plusieurs  points  de  vue. 

Vuretérotomie  lui  parait  une  opération  difficile,  longue,  mi- 
nutieuse, à  repousser  si  Ton  considère  surtout  combien  il  e>t 
rare  d'être  fixé  sur  le  siège  exact  du  calcul. 


REVUE    CRITIQUE.  811 

La  pyélotomie  elle-même  est  moins  facile  que  la  néphroto- 
mie;  elle  ne  laisse  que  rarement  à  sa  suite  des  fistules  intaris- 
sables, mais  donne  quelquefois  lieu  à  de  Tinfiltration  et  se 
montre  très  inférieure  à  la  néphrotomie  au  point  de  vue  de  la 
réunion  immédiate.  Cette  réunion  est  incomparablement  plus 
facile  pour  les  plaies  du  rein  que  pour  les  plaies  du  bassinet. 

La  néphrotomie  peut  servir  à  enlever  un  calcul  situé  dans 
l'nretère  soit  en  le  faisant  remonter,  soit  en  le  chassant  dans 
la  vessie;  mais  alors  même  qu'il  serait  impossible  de  toucher 
a  l'obstacle,  elle  constituerait  encore  une  excellente  opération 
et  serait  incapable  de  sauver  la  vie  des  malades. 

M.Donnadieu  démontre  en  effet,  par  des  expériences  intéres- 
santes, que  la  néphrotomie,  en  faisant  cesser  la  tension  intra- 
rénale,  rétablit  non  seulement  en  quantité  mais  encore  en 
qualité  la  sécrétion  uririaire  arrêtée.  Le  rein  fendu  fonctionne 
physiologiquement  ;  aussi  la  néphrotomie  peut-elle  être  pré- 
conisée comme  traitement  systématique  de  toutes  les  anuries 
par  occlusion  dans  tous  les  cas  où  Tobstacle  ne  peut  être  faci- 
lement enlevé. 

Dans  Tanurie  calculeuse,  une  fois  le  calme  rétabli,  le  spasme 
de  l'uretère  cesse  et  le  calcul  tombe  de  lui-même  dans  la  ves- 
sie quelques  jours  après. 

M.  Donnadieu  termine  en  proposant  la  néphrotomie  dans 
tous  les  cas  où  le  calcul  n'estpas  nettement  senti  dans  la  région 
juxla-vésicale  de  l'uretère.  Cette  néphrotomie  servira  le  plus 
souvent  à  enlever  l'obstacle,  et  sera  dès  lors  suivie  de  la  su- 
ture du  rein,  ou  bien  elle  ne  tendra  qu'à  rétablir  la  sécrétion 
urinaire  et  sauvera  ainsi  la  vie  du  malade. 

Si  le  calcul  est  senti  dans  la  portion  juxta-vésicale  de  l'ure- 
tère, il  faut  essayer  de  le  déloger  par  Turèthre  dilaté  chez  la 
femme  ;  chez  l'homme,  la  taille  hypogastrique  donne  sur  l'obs- 
tacle un  accès  facile. 

Dans  le  dernier  chapitre,  on  trouvera  résumés  in  extenso, 
à  titre  de  pièces  justificatives,  la  plupart  des  cas  publiés  d'anu- 
rie  calculeuse,  traités  médicalement  ou  chirurgicalement. 

D'  Delefosse. 
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M.  le  docteur  Glantenay,  prosecteur  à  la  Faculté,  ancien  inteniedes 
hôpitaux  de  Paris  et  de  la  clinique  des  voies  urinaires  (Thèie  de 
Paris) .  Contribution  à  V étude  de  la  chirurgie  de  l'uretère.  (Étude 
anatomique  et  clinique.) 

Depuis  quelques  années,  la  question  des  implantations  chi- 
rurgicales de  l'uretère  est  à  l'ordre  du  jour.  Par  contre,  les 
autres  opérations  qui  peuvent  avoir  cet  organe  pour  objet  ont 
été  généralement  laissées  dans  Tombre.  La  chirurgie  n'attei- 
gnait en  quelque  sorte  l'uretère  qu'indirectement  quand  ses 
connexions  avec  des  tumeurs  vésicales  ou  péri-utérines  ren- 
daient sa  section  nécessaire.  C'est  alors  que  se  posait  la  ques- 
tion de  son  abouchement  à  la  paroi  ou  dans  un  viscère  creux. 
Aujourd'hui  les  lésions  de  l'uretère  commencent  à  intéresser 
l'opérateur  pour  leur  propre  compte,  et  en  présence  de  sté- 
noses de  ce  conduit  ou  de  calculs  arrêtés  dans  son  intérieur, 
la  question  d'une  intervention  curatrice  se  pose  pour  beaucoup 
d'esprits.  Néanmoins  il  faut  reconnaître  que  les  progrés  dans 
cette  voie  ont  été  peu  rapides,  ce  qui,  d'après  l'auteur,  semble 
tenir  d'abord  à  Tinsuffisance  de  notions  anatomiques  précises 
indispensables  pour  la  découverte  méthodique  du  conduit,  et 
ensuite,  aux  échecs  obtenus  par  l'expérimentation  à  laquelle 
on  s'était  adressé  tout  d'abord.  Si  dans  l'appréciation  des  résul- 
tats obtenus,  «  on  s'était  préoccupé  davantage  des  conditions 
spéciales  créées  dans  chaque  cas  particulier  par  l'anatomie 
pathologique  et  la  clinique,  on  se  serait  vite  aperçu  que  l'ure- 
tère pathologique  constitue  un  terrain  opératoire  souvent  bien 
plus  avantageux  que  l'uretère  normal.  » 

Il  y  avait  donc  un  intérêt  pressant  à  tracer  les  règles  géné- 
rales de  la  découverte  chirurgicale  des  voies  d'excrétion  du 
rein  exécutée  le  plus  souvent  jusqu'ici  sans  méthode  bien 
définie,  et  à  mesurer  le  chemin  parcouru  dans  la  chirurgie  de 
ces  organes  par  une  étude  attentive  des  observations  clinique?. 

La  première  partie  de  ce  travail  a  pour  objet  l'étude  topogra- 
phique de  l'uretère;  l'auteur  s'est  surtout  attaché  à  tracer  un 
exposé  précis  des  connexions  du  segment  lombaire  du  conduit. 

Les  données  anatomiques^précédentes  trouvent  leur  applica- 
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tion  dans  le  chapitre  II  :  De  la  découverte  chirurgicale  du 
bassinet  et  de  Turetère.  Deux  voies  s'offrent  au  chirurgien 
pour  le  conduire  sur  ces  organes  :  la  voie  abdominale,  qui 
mène  sur  eux  à  travers  le  péritoine  incisé,  et  la  méthode  extra- 
péritonéale,  qui  procède  par  décollement  de  la  séreuse.  Pour 
apprécier  la  valeur  comparée  de  ces  deux  procédés,  il  faut  con- 
sidérerque  la  découverte  du  bassinet  et  de  Turetère  peut  avoir 
pour  objet  soit  une  exploration  simple  de  ces  organes,  soit  une 
intervention  proprement  dite.  Or  les  voies  d'excrétion  du  rein, 
situées  profondément  dans  la  fosse  lombaire,  en  arrière  de 
plusieurs  viscères  importants,  croisées  sur  leur  face  antérieure  • 
par  des  cordons  vasculaires  à  la  fois  nombreux  et  volumineux, 
se  prêtent  mal  aux  tentatives  d'exploration  exécutées  par  Tab- 
domen.  L'uretère  pelvien  est  plus  facilement  abordable,  tout 
au  moins  chez  l'homme,  car  chez  la  femme,  la  présence  au- 
dessus  de  lui  des  ligaments  larges  le  rend  inaccessible.  Peu 
avantageuse  pour  l'exploration,  la  laparotomie  offre  également 
moins  de  sécurité  à  Topérateur.  Aussi,  en  dehors  de  certaines 
indications  déterminées  par  la  nature  de  l'intervention,  la  voie 
extra-péritonéale  mérite  la  préférence. 

Des  différents  préceptes  relatifs  à  la  recherche  de  l'uretère 
par  l'abdomen,  le  plus  important  a  trait  à  la  nécessité  d'un 
point  de  repère  qui  doit  être  l'extrémité  inférieure  du  rein 
quand  il  s'agit  de  l'uretère  lombaire,  les  vaisseaux  iliaques  ou 
le  promontoire  pour  l'uretère  pelvien; 

Tout  à  fait  différentes  sont  les  conditions  de  la  découverte 
eitra-péritonéale  de  l'uretère  suivant  que  Ton  s'adresse  à  son 
premier  ou  à  son  deuxième  segment. 

Parmi  les  incisions  proposées  pour  la  découverte  du  bassi- 
net et  de  la  portion  adjacente  du  conduit  qui  lui  fait  suite,  la 
meilleure  est  celle  qu'a  préconisée  M.  le  professeur  Guyon 
pour  la  découverte  du  rein  :  incision  courbe  qui,  en  haut,  com- 
mence sur  la  douzième  côte,  sur  le  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire.  Elle  reste  droite  sur  une  longueur  de  5  à  6  cen- 
timètres; on  la  recourbe  ensuite  pour  la  prolonger  en  avant 
jusqu'à  répine  iliaque  antérieure  et  supérieure  quand  on  l'ap- 
plique à  la  recherche  de  l'uretère.  Cette  incision  se  recom- 
mande à  la  fois  par  sa  précision  anatomique,  car  elle  suit  pen- 
dant le  plus  long  temps  possible  un  trajet  très  voisin  de  celui 
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de  Turetère,  et  par  le  jour  qu'elle  donne  sur  la  région  à  cause 
du  lambeau  qu'en  raison  de  sa  direction  curviligne,  elle  des- 
sine à  sa  terminaison. 

La  paroi  incisée,  le  bassinet  et  Turetère  se  dérobent  à  la  Mie 
de  l'opérateur  sous  une  épaisse  couche  de  tissu  cellalo-adi- 
peux,  d'où  la  nécessité,  étant  donnée  la  faible  consistance  de 
Turetère,  qui  le  rend  difficilement  reconnaissable  au  toucher, 
du  choix  d'un  organe  capable  de  servir  de  point  de  repèreàla 
fois  visible  et  tangible.  Parmi  les  nombreux  repères  proposés: 
apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires,  relief  du  psoa^. 
croisement  de»  vaisseaux  spermatiques,  aucun  ne  satisfait  aui 
conditions  énoncées.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein.  Gomme  l'indique  M.  le  professeur  Guyon,  elle 
est  placée,  par  rapport  à  l'uretère,  à  peu  près  comme  le  bicep? 
par  rapport  à  l'artère  humérale,  et  la  similitude  des  connexions 
anatomiques  crée  une  analogie  non  moins  grande  au  point  à« 
vue  de  la  médecine  opératoire.  En  s'attaquant  tout  d'abord  à 
Textrémité  inférieure  du  rein  pour  la  dénuder  et  la  saisir  de 
suite  entre  deux  doigts,  on  y  trouve  en  outre  cet  avantage  d'un 
isolement  facile  et  méthodique,  puisqu'on  arrive  d'emblée  A 
sans  tractions  sur  le  bile  du  rein,  la  face  postérieure  du  ba>- 
sinet  et  le  collet  de  l'uretère,  sièges  de  prédilection  des  lé- 
sions qui  commandent  l'intervention  sur  les  voies  urinaire^ 
supérieures.  Enfin,  si  Ton  attire  doucement  rextrémité  infé- 
rieure du  rein  en  dehors,  la  face  postérieure  du  bassinet  se  dé- 
gage complètement  de  la  saillie  du  psoas,  et  l'uretère  vient  se 
placer  dans  l'axe  de  la  plaie. 

Dans  une  revue  critique  basée  à  la  fois  sur  l'expérimenta- 
tion et  sur  une  analyse  niinutieuse  des  observations  cliniques, 
l'auteur  passe  en  revue  les  difi'érentes  voies  qui  permettenl 
d'aborder  l'uretère  pelvien.  Comme  il  nous  est  impossibir 
d'entrer  dans  le  détail  de  cette  étude,  nous  nous  bornerons  a 
en  indiquer  les  conclusions  principales. 

L'uretère  pelvien  doit  être  cherché  par  la  voie  extra-périlo- 
néale  supérieure  ou  iliaque,  au  niveau  de  son  croisement  avec 
l'artère  iliaque  externe.  La  méthode  sacrée  est  inférieure  à  la 
précédente,  à  cause  de  l'absence  de  point  de  repère  de  ce  côté. 
La  voie  vaginale  est  très  avantageuse  pour  la  découverte  de 
la  portion  juxta-vésicale. 
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Les  trois  derniers  chapitres  ont  chacun  pour  objet  une  des 
interventions  qui  se  pratiquent  sur  l'uretère.  En  premier  lieu, 
l'uretérotomie,  c'est-à-dire  la  taille  (Je  l'uretère,  qui  peut  être 
exécutée  soit  pour  l'extraction  des  calculs  f  rrôtés  dans  ce  con- 
duit, soit  pour  l'incision  des  rétréci^saments. 

Les  indications  de  la  taille  de  l'uretère  pour  calculs  sont 
très  étendues.  Contrairement  à  une  opinion  défendue  récem- 
ment, Tauteur  pense  que  dans  la  néphrolithotomie  on  doit 
joindre  l'examen  de  l'uretère  à  celui  du  rein,  afin  de  pouvoir 
fermer  la  plaie  de  ce  dernier  organe  si  les  conditions  anato- 
miques  le  permettent.  Un  palcul  enclavé  dans  le  conduit  doit 
être  immédiatement  extrait.  L'absence  de  calcul  uretéral  ne 
pourra  être  considérée  comme  certaine  qu'après  le  cathété- 
risme  descendant  du  conduit.  La  migration  de  la  sonde  devra 
toujours  être  contrôlée  par  la  palpation  directe,  qui  seule  per- 
mettra de  reconnaître  l'enroulement  possible  de  l'instrument 
dans  un  diverticule  du  bassinet,  et  de  prévenir  son  achemine- 
ment en  dehors  du  conduit.  Ces  manœuvres  seront  générale- 
ment facilitées  par  l'emploi  d'une  sonde  à  bout  rigide. 

L'incision  du  bord  convexe  du  rein  est  préférable  à  la  pyé- 
lotomie  pour  l'extraction  des  calculs  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'uretère.  La  taille  hypogastrique  est  le  procédé  de  choix 
pour  l'ablation  des  calculs  enclavés  au  niveau  de  l'extrémité 
vésicale.  Quant  aux  pierres  arrêtées  dans  la  continuité  du  con- 
duit^ il  faudra  toujours  essayer  leur  rebroussement  dans  le 
bassinet.  L'impossibilité  de  cette  manœuvre  autorise  seule  l'u- 
retérotomie  longitudinale.  11  est  permis,  pour  pratiquer  cette 
dernière,  d'attirer  l'uretère  dans  la  plaie  :  l'expérience  clinique 
a  montré  tous  les  avantages  de  cette  manœuvre  qui,  d'autre 
part,  est  sans  inconvénient  pour  la  vitalité  de  l'organe. 

La  suture  du  conduit  doit  être  dégagée  de  toute  objection  a 
priori.  Toutefois,  elle  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas,  soit 
en  raison  de  l'état  septique  des  urines,  soit  à  cause  du  mauvais 
état  des  parois  uretérales.  On  y  supplée  par  un  drainage  exté- 
rieur, ou  mieux  par  la  mise  à  demeure  dans  l'uretère  d'une 
sonde  introduite  par  la  taille  hypogastrique.  Le  remarquable 
succès  obtenu  par  M.  Albarran  à  l'aide  de  ce  cathétérisme  per- 
manent, dans  un  cas  de  fistule  consécutive  à  l'enclavement 
d'un  calcul  dans  Turetère,  conduit  à  penser  qu'il  y  a  peut-être 
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là  une  méthode  d'ordre  très  générai  pour  la  cure  des  ûslule> 
uretérales. 

Pratiquée  deux  fois  seulement  par  Fengu,  rincision  de  Ture- 
tère  pour  sténoses  de  ce  conduit,  voit  son  avenir  partagé  par 
la  résection. 

L*étude  anatomique  des  rétrécissements  de  l'uretère  montre 
qu'ils  sont  bien  rarement  justiciables  de  la  résection.  Excep- 
tion cependant  doit  être  faite  pour  les  sténoses  développées  ac 
niveau  de  Tinfundibulum,  lesquelles  réunissent  les  condition> 
les  plus  avantageuses  pour  la  réussite  de  cette  opération. 

De  la  comparaison  des  résultats  cliniques  et  expérimentaux, 
il  ressort  que  les  conditions  de  cette  suture  sont  en  généra! 
moins  avantageuses  sur  Turetère  normal  que  sur  Turetère  pa- 
thologique, à  cause  de  la  fixité  et  surtout  de  Tépaisseur  et  de 
la  dilatation  souvent  considérables  de  ce  dernier. 

Lorsqu'on  pratique  la  néphrectomie  pour  suppuration  ré- 
nale, il  faut  s'inquiéter  de  l'état  de  l'uretère,  pour  prévenir  la 
formation  d'une  fistule  post-opératoire. 

S'il  est  profondément  altéré,  on  enlèvera  le  segment  atte- 
nant au  rein.  Si  Turetërectomie  totale  est  jugée  nécessaire, 
elle  devra  faire  l'objet  d'une  intervention  ultérieure,  qui  sera 
retardée  jusqu'au  jour  où  la  rétrocession  des  lésions  poarra 
être  désormais  regardée  comme  impossible  à  obtenir  autre- 
ment que  par  un  traitement  opératoire. 

D'  Delefosse. 
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REINS 

Contribution  au  traitement  des  calculs  du  rein,  par  M.   le 

D' Danois,  professeur  à  TUniversité  de  Louvain.  —  En  1885,  j'eus 
rhonneur  de  présenter  à  TAcadéniie  de  médecine  la  relation  d'une 
opération  d'ablation  du  rein  pour  sarcome,  pratiquée  avec  succès 
sur  un  enfant  de  26  mois;  c'était  la  seconde  néphrectomie  pratiquée 
dans  notre  pays. 

La  chirurgie  du  rein  n'était  alors  qu'à  ses  débuts;  elle  a  fourni 
depuis  une  carrière  excessivement  brillante.  Non  seulement  les  néo- 
plasmes malins  ne  fournissent  plus  une  mortalité  aussi  élevée  (le 
D' Israël,  en  intervenant  de  bonne  heure,  a  eu  une  mortalité  de 
16,6  p.  100,  alors  que  la  mortalité  moyenne  des  diverses  statistiques 
publiées  s'élevait  à  54,5  p.  100),  mais  encore  on  n'en  est  plus  au 
temps  où  la  récidive  était  considérée  comme  fatale  et  où  des  chirur- 
giens de  mérite  proposaient  de  jeter  l'interdit  sur  l'opération.  Sur 
dix  opérés  de  sarcome  ou  de  carcinome  du  rein  qui  ont  survécu,  le 
D' Israël  en  a  sept  exempts  de  récidive,  dont  deux  depuis  plus  de 
cinq  ans,  les  autres  depuis  on  à  deux  ans. 

C'est  toutefois  dans  le  traitement  des  tumeurs  bénignes  du  rein, 
notamment  dans  le  groupe  important  des  pyonéphroses,  que  les  bien- 
faits de  la  chirurgie  sont  le  plus  appréciables. 

De  toutes  les  atTections  rénales,  la  lithiase  est  venue  se  placer  la 
dernière  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  ;  ce  n'est  pas  que  depuis 
longtemps  on  n'ait  extrait  des  calculs  du  rein  dans  le  cours  d'opéra- 
tions pratiquées  sur  cet  organe  ;  mais  alors,  ou  bien  le  calcul  n'avait 
été  diagnostiqué  avant  l'opération,  ou  bien  il  n'avait  pas  été  l'objet 
de  l'opération,  celle-ci  n'étant  destinée  qu'à  évacuer  le  pus  accumulé 
dans  l'organe. 

Le  même  raisonnement  s'applique  à  une  opération  toute  récente 
qui  n'a  pas  eu  de  peine  à  se  faire  accepter  :  l'incision  du  rein  ou  du 
bassinet  dans  le  cas  d'anurie  calculeuse;on  sait  que  cette  complica- 
tion résulte  ou  bien  de  l'obstruction  des  deux  uretères  par  un  calcul, 
ou  bien  de  l'obstruction  de  l'uretère  d'un  côté  seulement,  et,  comme 
la  démontré  récemment  le  D' Israël,  de  la  suppression  par  voie  ré- 
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llexe  des  fonctions  rénales  de  l'autre  côté  ;  on  fait  alors  la  taille  ré- 
nale d'urgence  ou  de  nécessité. 

Par  contre,  la  taille  rénale,  pratiquée  en  l'absence  des  complica- 
tions de  suppuration  ou  d'anurie,  c'est-à-dire  l'extraction  systéma- 
tique et  méthodique  des  calculs  du  rein,  opération  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  néphrolitkotomie^  a  encore  besoin  de  se  rallier  de> 
partisans  ;  elle  est  d'introduction  relativement  récente  dans  la  pra- 
tique, puisque  la  première  néphrolithotomie  a  été  pratiquée  en  i8$u. 
et  le  nombre  des  cas  publiés  jusqu'à  présent  est  assez  restreint;  iv 
sont  les  raisons  qui  me  déterminent  à  publier  les  deux  néphrolitho- 
tomies  que  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  dernièrement. 

1.  —  V.  B...,  32  ans,  courtier  en  grains,  a  présenté  depuis  fortlon;:- 
temps  les  premiers  signes  de  l'afTection  pour  laquelle  il  vient  me 
consulter  en  mai  1894.  . 

11  se  souvient  d'avoir  soufTert  du  côté  gauche  dès  son  enfance,  cer- 
tainement vers  l'âge  de  6  ou  7  ans;  depuis  lors,  la  douleur  a  été  ti 
augmentant  d'intensité,  sans  changer  ni  son  siège  ni  st^s  caract4;re> 

Elle  occupe  la  région  lombaire  gauche  sous  forme  d'une  sensatio.) 
très  pénible,  incessante,  de  contusion  profonde  et  de  brûlure,  qu»- 
le  sujet  cherche  fréquemment  à  soulager,  pendant  la  marche,  par 
l'application  de  la  main. 

Mais,  s'il  supporte  sans  trop  se  plaindre  cette  douleur  continue,  a 
laquelle  il  se  dit  habitué,  il  n'en  est  pas  de  même  des  exaspéralioib 
qui  surviennent  par  moments  ;  si  elles  lui  prennent  dans  la  rue,  il  dort 
entrer  dans  la  première  maison  venue  ou  se  faire  reconduire  chei 
lui  en  voiture;  s'il  se  trouve  en  chemin  de  fer,  il  est  forcé  d'int'jr- 
rompre  son  voyage  et  de  descendre  à  la  station  la  plus  proche. 

La  douleur  est  alors  atroce,  partant  de   dessous  les  fausses  cOl^s 
gauches  pour  remonter,  accompagnée  de  tiraillements  et  de  défL>j 
rures,  vers  les  lombes  et  le  dos,  paralysant  tout  mouvement;  la  p—J 
sition  horizontale  seule  est  alors  supportable  ;  dans  les  fortes  cri"-:'? 
il  est  projeté  à  terre,  plutôt  qu'il  ne  s'y  laisse  tomber. 

Le  mouvement,  les  efforts,  non   plus  que  les  écarts  de  répme  i. 
paraissent  cependant  avoir  jamais  exercé  d'inlluence  évidente  sorl< 
retour  des  crises  douloureuses;  V.  D...  est  un  cavalier  accompli  •*»«! 
n'y  a  pas  longtemps  qu'il  a  dû  renoncer  à  l'équitation.  Eo  etfet,  i^ 
puis  quelque    temps,  les  accès  douloureux  se   sont  pour  ainsi  h 
établis  en  permanence  :  il  a  dû  passer  les  deux  derniers  mois  à  |H 
près  constamment  étendu  sur  une  chaise  longue  et  il  lui  est  devetl 
impossible  de  vaquer  à  ses  affaires 

La  santé  générale  est  néanmoins  restée  excellente. 

Le  siège  et  les  caractères  de  la  douleur  éveillèrent  immédiatenid 
en  moi  l'idée  qu'il  s'agissait  d'un  calcul  du  rein;  mais  j'eus  beau  i'-j 
terroger  le  malade,  très  intelligent  pourtant  et  s'observant  bien.j' 
ne  pus  recueillir  aucun  indice  de  nature  à  confirmer  ce  diagoostic. 

A  aucun  moment,  même  pendant  les  plus  fortes  crises,  la  doaie 
ne  s'irradie  dans  la  direction  de  l'uretère  vers  le  pli  de  l'aine,  la  m 
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sie  oa  le  testîcnle,  à  rinstak*  des  coliques  néphrétiques,  et  il  en  a 
toujours  été  ainsi,  autant  qu'il  s'en  souvient. 

En  outre,  il  n'accuse  aucun  signe  urinaire  :  ni  fréquence,  ni 
gène  de  la  miction,  et  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  l'urine  ;  enfin,  il 
âflinne  très  catégoriquement  n'avoir  jamais  évacué  de  calculs  ou  de 
^'raviers,  ni  constaté  du  sang  dans  ses  urines. 

Après  l'opération  seulement,  la  mère,  interrogée  à  ce  sujet,  m'a  dit 
se  rappeler  que  son  fils,  vers  l'âge  de  7  à  8  ans,  en  avait  uriné  une 
fois  ou  deux,  ce  qui  prouve  bien  que  le  calcul  existait  à  cette  époque. 
Le  palper  me  fit  découvrir  que  la  douleur  correspondait  exacte- 
ment à  la  place  occupée  par  le  rein,  s'exaspérait  par  la  pression  et 
saiiont  par  la  percussion,  mais  rien  de  plus;  je  ne  pus  percevoir, 
entre  autres,  d'augmentation  de  volume  de  l'organe. 

Comme  une  crise  douloureuse  venait  justement  de  prendre  fin,  je 
profitai  de  cette  circonstance  pour  recueillir  des  urines;  le  liquide 
obtenu  avait  toutes  les  apparences  de  l'urine  normale,  mais,  en  l'exa- 
minant attentivement  de  suite  après  l'émission,  j'y  découvris  quel* 
•{ues  grains  de  sable  rouge,  formés  d'acide  urique,  et,  en  observant 
au  microscope  \0  dépôt  obtenu  par  le  repos  de  l'urine,  des  globules 
TOQiL'es  en  quantité  notable. 

Le  diagnostic  du  calcul  du  rein  me  parut  dès  lors  suffisamment 
certain,  et,  pour  mettre  fin  à  une  situation  intolérable,  je  proposai 
à  V.  B...  une  intervention  chirurgicale  qu'il  accepta  avec  un  réel  en- 
thousiasme; je  lui  avais  cependant  laissé  entendre  qu'il  s'agissait 
avant  tout  d'une  opération  exploratrice. 
L'opération  eut  lieu  le  25  juin. 
Je  passe  sur  les  préparatifs. 

Le  patient,  chloroformé  et  placé  dans  le  décubitus  latéral  droit,  la 
région  lombaire  gauche  bien  à  découvert,  je  pratiquai  une  longue 
ÏDt-ision,  d'abord  verticale  de  la  onzième  côte  le  long  de  la  masse 
>acro- lombaire  jusque  près  de  la  crête  iliaque,  puis  courbe  en  dehors, 
longeant  la  crête  iliaque  pour  se  terminer  vers  son  milieu. 

J'arrivai  rapidement,  après  incision  des  différents  plans  de  la  ré- 
gion, sur  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein,  que  je  me  mis  à 
l^t: tacher  avec  soin  pour  isoler  l'organe;  celui-ci,  bien  qu'il  n'eût  pas 
•!é  découvert  par  le  palper  avant  l'opération,  apparut  très  gros,  con- 
înîstionné,  et  j'eus  quelque  peine  à  le  faire  passer  à  travers  l'incision 
i**d  parties  molles. 

Je  parvins  cependant  a  l'amener  complètement  au  dehors,  de  ma- 
tière à  le  faire  reposer  littéralement  sur  les  téguments  de  la  région 
ombaire. 

De  cette  façon,  je  pus  palper  à  mon  aise  le  bassinet,  mais  il  ne  me 
ut  pas  possible  de  constater  avec  certitude  la  présence  d'un  calcul; 
l  y  avait  bien  un  point  où  les  doigts  constataient  une  résistance  plus 
rrande  qu'ailleurs,  mais  la  sensation  de  corps  étranger  était  si  peu 
tetle  que,  si  je  n'avais  eu  assez  de  confiance  dans  mon  diagnosticet 
à  je  n'avais  été  décidé  à  pousser  l'exploration  jusqu'au  bout,  j'au- 
-c^îs  pu  borner  là  mes  investigations. 
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Sans  m'attarder  à  ponctionner  le  rein  à  la  recherche  da  calcul,  je 
l'incisai  dans  toute  son  épaisseur  et  à  pea  près  aussi  dans  toute  sa 
hauteur  —  le  pôle  supérieur  seul  étant  épargné  —  le  long  de  son 
bord  convexe,  et  j'arrivai,  après  avoir  traversé  une  épaisseur  de  pa- 
renchyme de  3  à  4  centimètres,  dans  le  bassinet. 

Mon  doigt,  introduit  par  cette  large  plaie  de  10  à  42  centimètres 
de  longueur,  me  permit  alors  de  découvrir  aisément  un  calcul,  sita*^ 
dans  la  partie  supérieure  du  bassinet,  à  demi  engagé  dans  les  ca- 
lices ;  je  n'eus  pas  de  peine  à  le  ramener  à  Textérieur. 

Je  m'assurai  qu'il  n'y  avait  d'autres  concrétions  ni  dans  le  bassi- 
net ni  dans  la  substance  rénale,  que  j'avais  sous  les  yeux,  et  je  rap- 
prochai les  deux  valves  de  l'organe  au  moyen  de  sept  sutures  au 
catgut  fort,  profondément  enfoncées  dans  le  parenchyme,  mais  mo- 
dérément serrées  pour  éviter  de  le  déchirer. 

Pendant  tout  le  temps  de  l'incision  du  rein,  de  l'extraction  de  U 
pierre  et  de  la  suture  —  temps  assez  court  du  reste  :  dix  à  quinze 
minutes  — je  suivis  le  conseil  donné  parTuftier  dans  le  but  de  dimi- 
nuer la  perte  de  sang,  et  mon  collègue,  M.  Debaisieux,  qui  avait  bieQ 
voulu  m'assister  dans  cette  opération,  avait  saisi,  entre  l'index  et  & 
médius  de  la  main  droite  glissée  en  supination  sous  le  rein,  les  vais- 
seaux du  pédicule  pour  les  comprimer.  L'hémorrhagie  fut,  grâce  A 
cela,  peu  appréciable  et  elle  cessa  tout  à  fait  par  la  suture. 

Je  réintégrai  le  rein  dans  l'abdomen,  je  suturai  au  catgut  les  diveif 
plans  de  l'incision,  puis  la  peau  à  la  soie,  et  appliquai  un  pansemeul 
compressif  à  la  gaze  et  aux  coussins  de  holzwoUe  sans  drainer. 
L'opération  avait  duré  quarante-cinq  minutes. 
Le  calcul  était  un  calcul  d'acide  urique  ayant  2  centimètres  etdeai. 
dans  sa  plus  grande  longueur,  1  centimètre  et  demi  dans  l'autre,  ' 
surface  irrégulière  pourvue  d'aspérités  correspondant  aux   caUcr5 
dans  lesquels  il  était  engagé,  légèrement  érodé  en  un  point,  là  où  1" 
flot  de  l'urine  détachait  le  sable  constaté  dans  l'urine. 
Les  suites  de  l'opération  furent  remarquablement  bénignes. 
Le  25,  après-midi,  température  :  37®,4;  pouls  :  100;  au  réveil  pis 
de  douleurs  ni  de  vomissements;  première  miction^  assez  aboudanle. 
quatre  heures  après  l'opération;   six  mictions  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures  donnant  au  total  800  centimètres  cubes  d'aria'* 
fortement  souillée  de  sang,  mais  ne  laissant  pas  déposer  de  caillotà. 
Le  26,   pouls  :  100;  température  :  37'>,2  le  matin;  37®,8  le  soir; 
840  centimètres  cubes  d'urine  ayant  la  teinte  du  chocolat. 

Le  27,  pouls  :  90;  température  :  37*^,4  le  matin;  37®,1    le    soir: 
780  centimètres  cubes  d'urine  colorées  en  brun. 

Le  28,  pouls  :  80  ;  température  :  37<»,1  le  matin;  37»,4    le  soii: 
680  centimètres  cubes  d'urine  à  peine  colorée  par  le  sang. 

Le  29,  pouls   :  72;    température   :  36*>,6,  le  matin;  37»,2  le  soir: 
680  centimètres  cubes  d'urine  à  peine  colorée  par  le  sang. 

Le   30,    pouls   :  72;   température   :  36S8  le   matin;  37®  le  soir; 
820  centimètres  cubes  d'urine. 
A  dater  de  ce  jour,  le  pouls  et  la  température  revinrent  à.  la  nor- 
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maie  et  la  présence  du  sang  dans  Turine  ne  fut  presque  plus  appré- 
ciable à  l'oéil  nn. 

Le  31,  je  fis  le  pansement  qui  n'était  pas  même  souillé. 

Le  !•'  juin,  c'est-à-dire  le  septième  jour  après  l'opération,  je  pus 
permettre  à  M.  V.  B...  de  quitter  le  service  privé  de  l'hôpital  pour 
être  reporté  chez  lai. 

La  convalescence  s'acheva  sans  encombre,  à  part  une  petite  fistule 
qui  se  produisit  à  la  plaie,  provoquée  par  l'élimination  d'un  fil  de 
catgut;  il  ne  vint  à  aucun  moment  de  l'urine  par  la  plaie. 

Quinze  jours  après  l'opération,  V.  B...  put  se  lever  et  marcher. 

Inutile  d'ajouter  que  les  douleurs  ont,  depuis  l'opération,  complè- 
tement disparu,  et  qu'il  jouit  d'un  bien-être  qu'il  n'a  jamais  connu 
auparavant. 

Je  note  en  passant  une  particularité  que  mon  opéré  a  présentée  : 
à  son  réveil,  il  constata  qu'il  avait  une  paralysie  ou  plutôt  une  paré- 
sie  du  bras  droit,  ce  qui  l'alarma  très  fort  ainsi  que  sa  famille;  le 
mot  d'apoplexie  fut  prononcé  et  j'eus  quelque  peine  à  faire  com- 
prendre que  ce  phénomène  résultait  de  la  compression  subie  par  les 
nerfs  du  bras  dans  le  décubitus  latéral  maintenu  pendant  l'opération. 
Les  troubles  morbides  disparurent,  assez  lentement. 

Depuis,  j'ai  pris  connaissance  d'un  intéressant  travail  du  D'  Bu- 
dinger  sur  les  paralysies  post-chloroformiques  ;  ce  travail  est  basé 
sur  neuf  observations  recueillies  dans  les  cliniques  chirurgicales  de 
Vienne;  dans  tous  les  cas,  la  paralysie  portait  sur  le  bras. 

L'auteur  les  attribue  également  à  la  position  qu'on  donne  au  bras 
du  malade  pendant  l'opération  :  il  se  produit,  surtout  lorsque  le  su- 
jet reste  longtemps  couché  sur  le  côté,  et  chez  les  individus  maigres, 
une  cormpression  du  plexus  bracial  entre  la  clavicule  et  la  côte. 

«  Le  plus  souvent,  la  paralysie  frappe  le  groupe  musculaire,  dit 
d'Erb,  à  savoir  le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long 
supinateur;  il  existe  en  même  temps  des  troubles  de  la  sensibilité, 
de  l'inégalité  pupillaire,  de  l'amaurose  relevant  d'une  lésion  du  sym- 
pathique. Laguérison  est  longue  à  venir;  la  sensibilité  revient  ordi- 
nairement la  première;  le  traitement  comprend  principalement  l'é- 
lectrisation.  » 

Je  me  permettrai  d'ajouter  quelques  remarques  au  sujet  du  dia- 
gnostic des  calculs  du  rein,  qui  a  été  particulièrement  difficile  en 
l'espèce. 

Lorsque  les  trois  symptômes  capitaux  :  la  douleur,  l'émission  de 
calculs  et  l'hématurie,  se  présentent  avec  leurs  caractères  bien  tran- 
chés, le  diagnostic  est  facile,  mais  il  s'en  faut,  comme  on  l'a  vu  dans 
l'observation  précédente,  qu'il  en  soit  toujours  ainsi. 

Je  ne  doute  pas  que  bien  des  cas  de  calcul  du  rein  ne  soient  mécon- 
nus et  enregistrés  dans  le  cadre  banal  du  rhumatisme  ou  des  névral- 
gies, spécialement  du  lumbago-  et  de  la  sciatique;  c'est  ce  qui  est 
arrivé  chez  mon  opéré,  qui  a  soufi'ert  pendant  vingt-cinq  ans,  sans 
que  l'existence  d'un  calcul  fût  jamais  soupçonnée. 

La  douleur  n'attire  d'ordinaire  l'attention  sur  le  rein  que  lorsqu'elle 
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atteignit  39°,  à  la  suite  d'une  inQammation  da  tissu  cellulaire  sons- 
cutané;  je  fus  obligé  d'enlever  quelques  sutures  et  de  placer  an dram 
superQciel  ;  la  température  revint  bientôt  k  la  normale  et,  aii  boni 
de  quinze  jours,  le  sujet  quittait  l'hôpital,  sans  qu'une  goutte  d'iiiioe 
eût  souillée  la  plaie;  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis. 

Quant  aux  urines,  il  y  eut  le  premier  jour  de  l'anurie  :  le  sujet 
n'émit  que  70  centimètres  cubes  de  sang  presque  pur;  mais  le  len- 
demain, la  quantité  dépassait  un  litre  d'un  liquide  ayant  l'aspect 
du  café  noir;  le  troisième  jour  il  y  avait  2  litres  et  demi  d'urine 
ayant  la  teinte  de  la  bière  brune,  2  litres  et  demi  le  quatrième  jour, 
3  litres  le  cinquième  et  3  litres  le  sixième,  la  coloration  par  le  sang 
disparaissant  graduellement. 

Le  résultat  de  ces  deux  opérations  m'autorise  à  faire  ressortir  la 
bénignité  remarquable  de  la  néphrolilhotomie;  Israël  a  perdu  un  de 
ses  cinq  opérés,  mais  la  mort  paraît  avoir  été  occasionnée  par  des 
causes  étrangères  à  la  manœuvre  opératoire,  peut-être  parle  chlo- 
roforme, chez  un  sujet  âgé  du  reste  et  dans  des  conditions  de  santé 
générale  déplorables. 

Le  relevé  de  Tuffier  comprend  quarante-quatre  observations  ayant 
donné  6,1  p.  100  de  mortalité;  il  considère  la  néphrolithotomie 
comme  la  pi  us  brillante  et  la  moinsgravedes  intervention  s  sur  le  rein. 

Elle  est  appelée,  me  semble-t-il,  à  devenir  également  la  plus  bien- 
faisante, à  mesure  qu'elle  se  généralisera  davantage.  Sans  doute,  il 
n'est  pas  question  d'intervenir  dans  tous  les  cas  de  calculs  du  rein; 
de  même  qu'on  en  trouve  à  l'autopsie  chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais 
souffert,  de  même  il  y  en  a  qui  n'éveillent  qu'une  ou  deux  crises 
douloureuses  pendant  la  vie. 

Mais,  lorsque  le  traitement  médical  s'est  montré  impuissant,  qu'il 
existe  des  douleurs  habituelles,  avec  ou  sans  hématuries,  la  chirur- 
gie est  en  droit  d'intervenir. 

L'opération  n'est  pas  seulement  appelée  alors  à  mettre  fin  à  un 
long  martyre  qui  doit  durer  encore  le  reste  de  la  vie,  elle  est  appe- 
lée à  soustraire  les  sujets  à  des  dangers  réels. 

n  est  rare  que  les  hématuries,  par  leur  abondance  ou  leur  répéti- 
tion, compromettent  la  vie;  mais  la  pyélite,  dont  la  gravité  est  bien 
connue,  guette  tous  les  caiculeux. 

Attendra-t-on  pour  intervenir  l'apparition  de  la  suppuration? Mais 
la  néphrolithotomie  sur  les  reins  caiculeux  malades  donne,  d'après 
le  relevé  de  Tuffier,  la  guérison  dans  la  moitié  des  cas  seulement! 

Ou  bien  encore  attendra-t-on  que  l'anurie  survienne? 

Sur  un  total  de  dix-huit  opérations  pratiquées  jusqu'à  présent, 
rassemblées  par  les  D'"  Démons  et  Pousson,  la  mortalité  a  été  de 
33  p.  iOO,  et  encore  les  résultats  de  l'intervention  sont  des  plus  satis- 
faisants, si  l'on  connaît  l'extrême  gravité  de  cette  complication  de  la 
lithiase  urinaire  ;  elle  enlève  en  effet  70  à  80  p.  100  des  malades  qui 
en  sont  frappés. 

La  néphrolithotomie,  pratiquée  de  propos  délibéré,  préviendra  les 
deux  complications  redoutables  d'anurie  ou  de  pyonéphrose. 
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Avant  de  terminer,  je  tiens  à  insister  sur  le  procédé  opératoire  de 
la  taille  rénale  dans  le  cas  de  calculs,  qui  a  été  l'objet  principal  de 
ma  commnnicatioD. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  le  dire,  c'est  la  néphrotomie  et  non  la  né- 
phrectomie  qu*ilfaut  pratiquer;  si  les  avantages  et  les  inconvénients 
de  l'une  et  de  l'autre  opération  peuvent  être  discutés  lorsqu'il  s'agit 
de  reins  infectés,  il  n'en  est  plus  ainsi  lorsqu'il  s'agit  de  lithiase 
rénale  aseptique  :  le  rein  a  dans  ces  cas  conservé  en  général  son 
intégrité,  et  ce  serait  non  seulement  une  mutilation  inutile  que  de 
le  sacrifler,  mais  une  entreprise  dangereuse. 

La  lithiase  rénale  peut  attaquer  les  deux  reins  simultanément  ou 
successivement  (15  p.  400  des  cas  en  moyenne),  et  la  néphrectomie 
risquera  alors  d'être  funeste  immédiatement  ou  à  bref  délai. 

D'après  les  expériences  de  Tuffier,  si  chez  un  animal  rendu  lithia- 
sique  par  l'ingestion  d'oxamide,  on  pratique  une  néphrectomie,  il 
succombe;  lors  même  que  cette  ablation  de  l'un  des  reins  est  faite 
chez  un  animal  qui  depuis  longtemps  n'est  plus  soumis  à  l'ingestion 
du  médicament,  la  mort  en  est  la  conséquence;  c'est  que  la  lithiase 
expérimentale  a  déterminé  dans  les  deux  reins  une  néphrite  scié- 
reuse,  'et  on  sait  quels  sont  les  dangers  de  l'ablation  de  l'un  des 
reins  en  pareil  cas  :  les  animaux  meurent  anuriques  ;  ils  survivent, 
au  contraire,  lorsque  le  rein  est  simplement  incisé. 

Les  procédés  d'extraction  des  calculs  du  rein  sont  eux-mêmes  au 
nombre  de  deux,  selon  qu'on  incise  la  substance  rénale  ou  le  bas- 
sinet. Généralement,  jusqu'à  présent,  on  a  attaqué  les  calculs  par  le 
chemin  le  plus  court  et  le  plus  simple  en  apparence  :  par  le  bas- 
sinet. 

Lorsque  le  canal  se  dessine  à  travers  les  parois  du  bassinet,  il  n*y 
a  vraiment,  semble-t-il,  qu'à  le  cueillir;  c'est  ce  qui  arrive  effective- 
ment lorsque  le  canal  n'est  pas  trop  volumineux  et  libre. 

Lorsque  le  calcul  est  volumineux,  ou  ramifié  et  adhérent,  l'extrac- 
tion par  cette  voie  en  est  laborieuse,  même  impossible,  sinon  dan- 
gereuse, car  il  faut  manœuvrer  au  niveau  du  hile,  à  un  endroit  peu 
accessible  et  dans  le  voisinage  des  vaisseaux  ;  souvent,  en  pareil  cas, 
on  a  dû  fragmenter  le  calcul,  ce  qui  expose  à  en  laisser  des  débris. 

Y  a-l-il  plusieurs  calculs,  on  peut  de  la  même  façon  faire  une  opé- 
ration incomplète. 

Les  difficultés  ne  sont  pas  moins  grandes,  si  le  calcul,  par  son 
petit  volume,  est  difficilement  appréciable  ou  s'il  est  plus  ou  moins 
enclavé  dans  le  parenchyme  rénal. 

On  a  bien  proposé  alors  d'explorer  le  rein  en  enfonçant  à  travers 
sa  substance  un  trocart  ou  une  aiguille  exploratrice  ;  ces  manœuvres 
sont  en  général  inoflensives,  mais  elles  n'aboutissent  pas  toujours. 

Le  Dentu  rapporte  qu'un  chirurgien  américain  fit  récemment  qua- 
torze piqûres  dans  un  rein  où  il  pensait  rencontrer  un  ou  plusieurs 
calculs.  L'instrument  n'en  rencontra  pas.  Or,  après  la  néphrectomie, 
on  put  constater  qu'il  se  trouvait  plusieurs  concrétions  dans  l'organe 
inutilement  exploré. 
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Je,  qui  me  paraît  une  complication  inutile- 
digitale,  plus  iooffensive.  plus  facile  à  p"''"' 


long  martyre  qui    je  me  suis  convaincu  de  son  efficacité  dans  le 
lée  à  soustraire    opérations  ;  chaque  fois  que  la  compression 
Il  f  si  rave  qv   ,  falig'ue  des  doigls  qui  vient  facilement, 

■lin    iiiifiimt  de  sang  veineui,  apparaissaient  p«r-ei,  F' 
il«<  sang  artériel. 


u  lieu  (iu-'ii 


Attendra- 


le  porte  une  observation  récente  du  D'if' 

recoare  à  l'hémostase  provisoire,  ont  vu  leurs  uj"" 
:oup  de  sang. 

il  piis!  s'aviser,  en  tout  cas,  de  chercher  à  pincer  les  ir: 
m  n'aboutirait  qu'à  déchirer  le  parenchyme  réwl' 
roulement;  un  tamponnement  k  la  gaie  oo  àlff' 
as  toujours  efflcace- 

Isrjiêl,  une  anémie  trop  prolongée  du  rein  comprojnel^i 
de  l'épithélium ;  mais  Tuffler  a  démontré  qoe  U  «""[--^ 

aisseaux  pouvait  être  prolongée  sans  inconvéaienl  I*"' 

■lieiii-e,  temps  amplement  sufflsant  pour  les  mant'"' 
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?^-^  /y:.      ^^^  ''®  **°  ^®^"»  ïl  ^a'it  avoir  soin  de  le 


'^^r^f^^y      \y^  ^?  celluleuse,  ce  qui,  quoi  qu'en 

^  ^>;^          '  ^.  ''^^y        ^  Ni^rtagés  sur  la  ligne  de 

,    ^^^d-i        %7/V^.^j:.  ^^tion  de  la  pierre;  il 

^^'.^^^^^4^       ^<^/^V        -^-l-^  *^1  n'est  pas  dé- 

y^é^a^/'^j^/  ^/^^^        ^^^o         ^  'yolume  ou  la 

""  4;^^/ S  f^s  f\.      ^^jf^h»^         '^  aire  intact  par 

>./^;2^S,%>^^           '^^i^^^  ,- près  du  même 

^^r^/    ^*y^o    <x       ^^^  1  cette  voie;  avec 

^^  ^%/%/i/%ç,'^<0^<^^        "^  > convexe  du  rein  est 

'^>i?^            ^"^ô^^  ^<>     <^o</^%  ^<  ^^°^  ^®^  calculs  rénaux. 

'  /J-S<^^ . .       ^^<^f^K/^>4!i  ^*^^  "''  ®°  terminant,  que  sans 

^é^y:^  ^sy^  <y^  %y%^^  s'imaginerait  difficilement 

'^  '    ^^^j,  ^ff       ^^e*  '^  organe  comme  le  rein  —  né- 

^^-^^^/[y  ^4^^<^        ^  *^®  l'appelle  Israël  par  analogie 

r'/^^/     ^/.'    ^4î  ^ o^  '  <î*ûs  les  autopsies  —  sans  avoir 

'  ^  ^^ah  .       ^Ai  -re  les  fonctions  de  l'organe  et  en  ob- 


^Ofo/>.   <*•  ère  intention.  E.  D. 


w 


'^.^ 


^''^iJK 


OJ2^      '^^^  phrotomle.  —  Rétablissement  complet  de 

y^>T'^^'^kA  un  an.   —  Guérison  spontanée  et  rapide  de 


,,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine,  interne 


la  néphrotomie  pour  pyélo-néphrite  tuberculeuse 
D'après  Tuffler,  elle  donne  47,8  p.  100  de  mortalité, 
de  l'opération,  ce  qui  la  rend  dangereuse,  c'est  la  per- 
une  fistule,  dans  la  proportion  de  49  p.  100  des  cas. 
.  professeur  Guyon  a  publié  des  observations  de  népbrotomie, 
pyonéphrose,  à  la  suite  desquelles  la  santé  générale,  d'abord 
-lensenient  compromise,  s'est  rapidement  rétablie  ;  à  la  suite  des- 
fnelles  ia  fistule  opératoire  s'est  spontanément  guérie  et  dans  un 
Umps  plus  ou  moins  long;  à  la  suite  desquelles  la  guérison  com- 
*flèie^  même  en  des  cas  de  pyonéphrites  tuberculeuses,  a  été  com- 
plète, durable,  obtenue  d'une  façon  certaine. 
Nous  venons  en  rapporter  un  nouvel  exemple. 
Notre  observation  vient   s'ajouter   à  celles  déjà  nombreuses  de 
nyoi>;  elle  nous  a  paru  mériter  d'être  mentionnée,  à  cause  des 
ilifférentes  particularités  cliniques  qu'elle  a  présentées,  à  cause  de 
Ija  terminaison  heureuse  à  laquelle  elle  a  abouti. 

La  néphrotomie  fut  pratiquée  par  notre  excellent  maître,  M.  le 
nrafesseur  agrégé  Eslor,  chez  un  tuberculeux  dont  l'état  général 
Aai*'  ^^^^  grave;  la  santé  se  remit  immédiatement  après   l'inter- 

1.3  fistule  guérit  spontanément  et  avec  une  grande  rapidité. 
Voici  l'observation  :  Le  malade,  qui  est  âgé  de  25  ans,  est  pro- 
' Claire  à  Bizannet,  dans  l'Aude. 
^^ll  ^^^^^  ^^  ^  ™^^^  ^^^^  ^  l'hôpital  Saint-Ëloi  Suburbain  dans  le 
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Outre  qu'elle  expose  à  faire  aae  opération  infructueuse  oa  incom- 
plète, rincision  du  bassinet  a  l'inconvénient  de  laisser  facilement 
après  une  fistule  urinaire  passagère  ;  la  suture  a  parfois  réossi,  il  est 
vrai,  mais  elle  échoue  facilement. 

L'incision  de  la  substance  rénale  est  exempte  de  ces  défants:j« 
ne  parle  pas  de  l'incision  d'une  petite  portion  du  parenchyme  à  la- 
quelle on  a  depuis  longtemps  recours,  conjointement  avec  ToaTef- 
ture  du  bassinet,  lorsque  celle-ci  ne  donne  pas  assez  d'espace  poor 
explorer  l'organe  ou  extraire  le  calcul,  mais  de  la  division  du  rein 
en  deux  valves,  en  vue  d'aborder  le  bassinet. 

Cette  incision  attaque  le  rein  par  son  endroit  le  plus  accessible  et 
le  moins  dangereux:  puis,  elle  découvre  tout  le  bassinet  en  lais^^aiU 
intact  l'appareil  excréteur  de  l'urine;  enfin,  la  large  voie  qu'elle  cré? 
permet  de  découvrir  les  calculs  les  moins  volumineux»  ceux  qui  sont 
dissimulés  dans  les  anfractuosités  du  bassinet  ou  des  calices,  ou  en- 
core perdus  dans  la  substance  rénale,  comme  aussi  d'extraire  les  cal- 
culs les  plus  volumineux  ou  les  calculs  adhérents. 

C'est  Tuffler  qui  a  le  mérite  d'avoir,  à  la  suite  d'expériences  sur  le? 
animaux,  établi  la  supériorité  de  ce  procédé  de  taille  rénale,  et  d'en 
avoir  systématisé  l'emploi. 

Outre  les  avantages  que  j'ai  indiqués  plus  haut,  l'incision  du  bord 
convexe,  ainsi  que  l'a  démontré  Tuffier,  a  ceux  d'ouvrir  les  vaisseau 
les  moins  importants,  de  se  réunir  par  première  intention  le  ph^' 
facilement  et  de  compromettre  au  minimum  la  vitalité  des  élémeoL^ 
du  rein. 

Pour  diminuer  encore  la  perte  de  sang,  Tuffier  a  conseillé  de  r^ 
courir  à  l'hémostase  temporaire  par  la  compression  des  vaisseauido 
rein.  L'hémostase  préventive  peut  être  instrumentale  ou  digitale;  Tuf- 
fier a  imaginé  à  cette  intention  une  pince  dont  les  mors  sont  mat^ 
lassés  de  caoutchouc,  qui  me  parait  une  complication  inutile. 

La  compression  digitale,  plus  inolTensive,  plus  facile  à  gradaer. 
est  préférable;  je  me  suis  convaincu  de  son  efficacité  dans  le  coutî 
de  mes  deux  opérations;  chaque  fois  que  la  compression  se  relàcfa«iil 
à  cause  de  la  fatigue  des  doigts  qui  vient  facilement,  au  lieu  du  sam* 
tement  insignifiant  de  sang  veineux,  apparaissaient  par-ci,  par-U 
quelques  jets  de  sang  artériel. 

Ceux  qui,  comme  le  porte  une  observation  récente  du  D*  Jao^t, 
n'ont  pas  eu  recours  à  l'hémostase  provisoire,  ont  vu  leurs  opérés 
perdre  beaucoup  de  sang. 

Il  ne  faut  pas  s'aviser,  en  tout  cas,  de  chercher  à  pincer  les  artères 
qui  donnent;  on  n'aboutirait  qu'à  déchirer  le  parenchyme  réoal  ri) 
augmenter  l'écoulement;  un  tamponnement  à  la  gaze  ou  à  TépontS^ 
est  en  pareil  cas  toujours  efficace. 

D'après  Israël,  une  anémie  trop  prolongée  du  rein  compromettri' 
l'intégrité  de  l'épithélium  ;  mais  Tuffier  a  démontré  que  la  compres- 
sion des  vaisseaux  pouvait  être  prolongée  sans  inconvénient  peadant 
une  demi-heure,  temps  amplement  suffisant  pour  les  manœa^iTe^ 
opératoires. 
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Poar  pouvoir  comprimer  le  hile  da  rein,  il  faut  avoir  soin  de  le 
libérer  complètement  de  son  enveloppe  celluleuse,  ce  qui,  quoi  qu'en 
ait  dit  Bergmann,  n'a  pas  de  résultat  fâcheux. 

En  résumé,  les  chirurgiens  sont  encore  partagés  sur  la  ligne  de 
conduite  à  tenir  :  Israël  se  guide  d'après  la  position  de  la  pierre;  il 
ne  fait  l'incision  du  rein  que  dans  les  cas  où  lé  calcul  n'est  pas  dé- 
couvert une  fois  le  rein  dénudé,  et  dans  ceux  où  le  volume  ou  la 
configuration  du  calcul  ne  permettraient  pas  de  l'extraire  intact  par 
le  bassinet;  il  incise  le  bassinet,  et  Le  Dentu  est  à  peu  près  du  même 
avis,  chaque  fois  que  le  calcul  est  accessible  par  cette  voie;  avec 
TafGer,  je  suis  convaincu  que  l'incision  du  bord  convexe  du  rein  est 
destinée  à  devenir  le  procédé  classique  d'extraction  des  calculs  rénaux. 

Je  ne  puis  m'empécher  de  faire  observer,  en  terminant,  que  sans 
la  preuve  de  Texpérience  clinique;  on  s'imaginerait  difficilement 
qu'on  peut  fendre  en  deux  moitiés  un  organe  comme  le  rein  —  né- 
phrotomie  par  sectionschnitt,  ainsi  que  l'appelle  Israël  par  analogie 
avec  la  façon  dont  on  incise  le  rein  dans  les  autopsies  —  sans  avoir 
dliémorrhagie,  sans  compromettre  les  fonctions  de  l'organe  et  en  ob- 
tenant une  réunion  par  première  intention.  E.  D. 

Pyonépbrose.  —  Néphrotomle.  —  Rétahlissement  complet  de 
la  santé  générale  depuis  un  an,  —  Guérison  spontanée  et  rapide  de 
la  fiituley  par  M.  Vires,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine,  interne 
des  hôpitaux. 

On  admet  que  la  néphrotomie  pour  pyélo-néphrite  tuberculeuse 
est  très  grave.  D'après  Tuffier,  elle  donne  47,8  p.  100  de  mortalité. 
L'infériorité  de  l'opération,  ce  qui  la  rend  dangereuse,  c'est  la  per- 
sistance d'une  fistule,  dans  la  proportion  de  49  p.  100  des  cas. 

Or,  le  professeur  Guyon  a  publié  des  observations  de  néphrotomie, 
pour  pyonépbrose,  à  la  suite  desquelles  la  santé  générale,  d'abord 
sérieusement  compromise,  s'est  rapidement  rétablie  ;  à  la  suite  des- 
quelles la  fistule  opératoire  s'est  spontanément  guérie  et  dans  un 
temps  plus  ou  moins  long;  à  la  suite  desquelles  la  guérison  com- 
plète, même  en  des  cas  de  pyonéphrites  tuberculeuses,  a  été  com- 
plète, durable,  obtenue  d'une  façon  certaine. 

Nous  venons  en  rapporter  un  nouvel  exemple. 

Notre  observation  vient  s'ajouter  à  celles  déjà  nombreuses  de 
Guyon;  elle  nous  a  paru  mériter  d'être  mentionnée,  à  cause  des 
différentes  particularités  cliniques  qu'elle  a  présentées,  à  cause  de 
la  terminaison  heureuse  à  laquelle  elle  a  abouti. 

La  néphrotomie  fut  pratiquée  par  notre  excellent  maître,  M.  le 
professeur  agrégé  Ester,  chez  un  tuberculeux  dont  l'état  général 
(^tait  très  grave;  la  santé  se  remit  immédiatement  après  l'inter- 
vention. 

La  fistule  guérit  spontanément  et  avec  une  grande  rapidité. 

Voici  l'observation  :  Le  malade,  qui  est  âgé  de  25  ans,  est  pro- 
priétaire à  Bizannet,  dans  l'Aude. 

U  entre  le  24  mars  1894  à  l'hôpital  Saint-Ëloi  Suburbain  dans  le 
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service  de  notre  maître  M.  le  professeur  Dabreuil,  suppléé  en  ce 
moment  par  M.  le  professeur  agrégé  Estor.  U  avait  fait  vers  le  6  f^ 
vrier  1894  une  grippe  assez  légère  (maux  de  tête,  fatigue,  frissons, 
anorexie);  toutefois,  la  convalescence  se  prolongeant,  le  médecin 
traitant  fit  appliquer  un  vésicatoire. 

Dix  jours  plus  tard  (15,  16,  17  février  1894),  les  mictions  sont  fré- 
quentes, les  urines  troubles,  la  fièvre  s'allume. 

Cette  pyurie  —  d'une  certaine  abondance  —  coïncide  avec  des 
douleurs  lombaires  très  vives,  continues  à  droite.  Après  chaque 
miction,  le  malade  éprouve  une  violente  sensation  de  brûlure  ddos 
le  canal,  comparable  au  passage  d'un  jet  d'eau  bouillante.  Consti- 
pation, anorexie,  amaigrissement  rapidement  progressif. 

A  partir  de  février  1894,  la  fièvre  est  quotidienne;  à  grandes  exa- 
cerbations  vespérales  ;  la  maigreur  et  la  faiblesse  sont  considéraliles. 
Les  mictions  sont  fréquentes  (quatre  la  nuit).  Les  urines  sont  puru- 
lentes, abondantes,  rénales.  Il  y  a  actuellement  de'  la  diarrhée.  U 
douleur  au  flanc  droit  est  constante. 

A  l'examen  direct,  M.  Estor  trouve  à  la  région  lombaire  droile 
une  tuméfaction,  un  empâtement  allant  de  la  dernière  côte  à  la 
crête  iliaque.  Tout  le  Hanc  droit  est  douloureux;  la  douleur  siège 
particulièrement  en  arrière  des  apophyses  épineuses  vers  le  tlanc 
sur  une  étendue  transversale  de  quatre  travers  de  doigt.  Le  malade 
ne  peut  pas  se  coucher  sur  le  côté  droit.  11  s'agit  d'une  tumeur 
franchement  rénale. 

Il  n'y  a  pas  de  symptômes  vésicaux  ;  le  malade  n'a  jamais  arint 
de  sang.  Rien  du  côté  de  l'épididyme  et  des  testicules.  La  prostate, 
non  hypertrophiée,  présente  quelques  nodules  indurés. 

Au  sommet  gauche,  il  y  a  de  l'obscurité  inspiratoire,  avec  de 
l'expiration  prolongée.  An  sommet  droit,  la  respiration  est  rude;  il 
y  a  retentissement  des  bruits  du  cœur  à  ce  niveau. 

Antécédents  personnels,  —  Rachitisme  dans  l'enfance.  Dès  l'âge  dt 
20  ans,  notre  malade  est  un  tousseur;  prend  froid  à  tous  propo>; 
grand  fumeur,  il  attribue  sa  toux  opiniâtre  et  rebelle  à  l'abus  de 
tabac. 

Pas  d'hémoplysies. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  à  57  ans  albuminuriqne. 
Mère  rhumatisante.  Frères  et  sœur  sont  bien  portants.  Son  enfant  à 
bonne  santé. 

M.  Estor  pose  le  diagnostic  de  pyonéphrose  chez  un  bronchitique' 
bacillaire.  Malgré  l'amaigrissement,  la  faiblesse,  les  troubles  dit^ï- 
tifs,  Thecticité,  il  conseille  l'opération,  c'est-à-dire  la  néphrotomie. 
Les  urines,  avant  l'intervention  sanglante,  sont  acides  et  pou: 
950  centimètres  cubes  contiennent  15',30  d'albumine,  13»^7  d'urée, 
14ï'',2  de  chlorures. 

Le  malade  accepte  la  néphrotomie  ;  il  est  préparé  par  de  grand- 
bains  sublimés,  des  purgatifs,  des  désinfectants  intestinaux. 

L'opération  est  faite  par  M.  Estor  le  7  avril  1894.  Le  malade  est 
couché  sur  le  côté  gauche  :  un  coussin  placé  sous  ce  côté  fait  saillir 
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la  tnmeor  rénale  droite.  L'éthérisation  facile  ;  lavages  antiseptiques 
réitérés  de  la  région  opératoire,  du  dos  et  du  ventre...  Alcool,  élher. 
Phénosalyl,  néphrotomie  par  la  voie  lombaire.  De  la  dernière  côte  à 
la  crête  iliaqae,  à  trois  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses,  et 
parallèlement  à  ces  apophyses,  incision  de  dix  centimètres.  La  peau 
et  les  muscles  sectionnés,  le  bistouri  est  conduit  sur  une  épaisse 
couche  de  tissu  fongueux  et  lardacé,  richement  vascularisé.  A  Taide 
d*ane  sonde  cannelée  introduite  dans  la  plaie,  le  rein  est  ouvert.  De 
louverture  s'échappe  qne  quantité  considérable  de  pus,  verdâtre, 
phlegmoneui,.  d'une  épouvantable  fétidité.  Plus  d'un  litre  est  ainsi 
évacué.  L'incision  est  élargie  au  bistouri  en  plein  tissu  rénal. 

M.  Ester  explore  le  rein  avec  le  doigt.  Il  ne  trouve  pas  de  cloisons 
épaisses,  mais  sent  sous  le  doigt  un  calcul  volumineux  qu'il  essaie 
de  ramener.  Il  doit  s'aider  de  la  pince  de  Richelot.  Très  friable,  le 
calcul  se  brise  sous  les  mors  de  la  pince;  il  n'en  est  ainsi  rendu 
qu'une  toute  petite  partie,  l'autre,  comme  nous  le  verrons,  sera 
rendue  en  drainant  et  en  irriguant  la  plaie.  La  cavité  est  lavée  avec 
la  solution  boriquée  chaude,  drainée  avec  des  mèches  de  gaze  asep- 
tique; on  ne  passe  pas  de  points  de  suture,  la  plaie  rénale  est 
béante;  la  plaie  musculo-cutanée  est  recouverte  de  compresses  anti- 
septiques humides.  Bandage  de  corps. 

Le  malade  s'éveille  doucement  et  est  rapporté,  paisible^  dans  son 
Ht.  Potion  à  l'extrait  de  quinquina.  Morphine. 

Dès  le  lendemain  de  cette  opération,  la  fièvre  disparaît,  et  dispa- 
raît brusquement.  Les  urines  sont  purulentes,  mais  le  pus  est  réduit 
â  une  couche  très  mince.  On  fait  le  pansement;  on  retire  les  dreiins 
de  gaze  :  le  pansement  est  fortement  souillé  —  et  il  s'écoule  de  la 
plaie  une  nouvelle  quantité  de  pus,  ayant  les  mêmes  caractères  que 
le  pus  de  la  veille  —  à  peu  près  300  centimètres  cubes.  On  lave  avec 
du  naphtol  camphré  :  même  drainage,  même  pansement. 

L'alimentation  normale  est  reprise  trois  jours  après;  plus  de  pous- 
sées fébriles  ;  le  soir,  nous  n'arrivons  jamais  à  38^  L'appétit  est 
revenu  et  redevenu  impérieux  ;  les  fonctions  digestives  s'accomplis- 
sent bien.  Le  10  avril,  les  urines  sont  franchement  et  complètement 
limpides.  Plus  d'albumine.  16«',o0 d'urée. 

La  poche  est  largement  lavée  à  des  intervalles  progressivement 
éloignés,  soit  avec  du  naphtol  camphré,  soit  avec  la  solution  bori- 
qaée  saturée,  solution  de  sublimé  ou  de  phénosalyl.  Le  sublimé, 
maiâ  surtout  le  naphtol  camphré,  déterminent  des  douleurs  locales  ; 
l'irrigation  sous  pression  fait  passer  le  liquide  dans  l'uretère,  ce  qui 
provoque  une  urination  immédiate,  pénible,  le  plus  souvent  même 
atrocement  douloureuse.  Le  naphtol  camphré  doit  même  être  com- 
plètement supprimé  en  raison  des  coliques  et  des  cystites  qu'il 
amène.  La  convalescence  s'afflrme  ;  le  malade  se  lève,  mange  d'ex- 
cellent appétit;  les  pansements  sont  à  peine  souillés. 

Les  il  et  12  mai,  la  température  monte  à  38o,2. 

Le  13  mai,  en  explorant  la  plaie  avec  un  stylet,  l'interne  éprouve 
use  résistance  et  sent  nettement  le  choc  de  la  pointe  sur  un  calcul. 
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Le  14  mai,  le  professeur  Dubreuil  confirme  le  diagnostic  de  calcul 
rénal.  Une  laminaire  dilate  l'ouverture  lombaire,  et,  le  15  mai,  une 
pince  à  forcipressure  amène  un  Tolumineux  calcul  en  forme  d'étoile» 
dont  les  trois  branches  sont  grosses  et  rugueuses,  le  corps  petit  et 
poli.  Ce  calcul,  friable,  s'émiette  facilement;  constitué  par  du  pho»* 
phate  de  chaux. 

La  fièvre  disparaît  alors  et  pour  ne  plus  revenir. 

Les  urines  sont  toujours  limpides.  Le  f  juin,  le  malade  rentre 
chez  lui  en  parfaite  santé  porteur  d'une  fistule. 

Les  pansements,  les  lavages,  sont  confiés  à  la  femme  du  mahd». 

Un  mois  après,  fin  juin  (894^  la  fistule  est  complètement  ferméf . 
Le  malade  jouit  d'une  santé  qui  ne  cesse  d'être  excellente.  Il  nou> 
écrit  à  la  date  du  23  juin  :  «  Ma  plftie  est  complètement  fermée.  U 
plaisir  que  j'en  ai  est  incompréhensible.  Je  ne  ressens  plus  aucun 
mal.  L'urine  est  tout  à  fait  limpide  et  ne  dépose  plus.  Je  me  porte  k 
merveille,  » 

Nous  eûmes  l'occasion  de  revoir  l'opéré  au  mois  d'octobre  1894.  La 
santé  générale  est  bonne;  notre  homme  a  repris  ses  occupations,  i: 
travaille  la  terre.  11  est  dans  le  meilleur  état  local  et  général.  La 
cicatrice  lombaire  est  très  nette,  régulière,  déprimée.  La  palpatioD 
ne  provoque  pas  de  douleur,  et  l'on  ne  sent  dans  le  flanc  droit  an- 
cune  tumeur,  aucun  accroissement  de  volume.  La  guérison  est  donr 
définitive. 

Ainsi  donc,  chez  cet  homme,  la  néphrotomie  a  donné  un  excelleni 
résultat,  et  celui-ci  a  été  atteint  sans  faire  courir  au  malade  le^ 
grands  dangers  obligatoires  de  la  néphrectomie.  En  présence  d'un 
état  général  grave,  d'une  tumeur  rénale  volumineuse,  d'une  inva- 
sion bacillaire,  on  aurait  pu  songer  à  faire  l'extirpation  complète  Ju 
rein  gauche.  C'est  là  du  reste,  en  des  cas  pareils  à  celui  que  nou- 
rapportons,  la  méthode  qui  a  été  préconisée.  Tuffîer  déclare  que  h 
néphrectomie  n'est  pas  plus  meurtrière  que  la  néphrotomie,  que  «le 
plus  et  surtout  elle  est  une  opération  complète  et  durable.  Au  con- 
traire, la  néphrectomie  est  suivie  de  fistule  souvent,  de  récidiva 
plus  souvent.  11  semble  donc  que  la  néphrectomie  primitive  soit  U 
méthode  de  choix  dans  les  cas  qui  nécessitent  une  intervention  (Tuf- 
fier).  Or,  notre  observation  prouve  de  la  façon  la  plus  péremptoire 
que  la  fistule  consécutive  à  l'opération  s'est  spontanément  et  rapi- 
dement guérie,  que  la  récidive  ne  s'est  pas  produite  un  an  aprè? 
l'intervention  ;  l'état  général  s'est  relevé  et  se  maintient  parfait 
Nous  concluons  donc  en  disant  que  la  néphrotomie  ne  peut  et  ut 
doit  pas  être  exclusivement  le  procédé  de  choix  dans  la  pyouéphros' 
tuberculeuse  ;  qu'avec  une  opération  m  oui  s  dangereuse,  moins  an- 
matique,  moins  terrible  quant  à  ses  conséquences,  on  obtient  <1* 
beaux  et  d'incontestables  succès. 

Malgré  les  symptômes  présentés  par  ce  malade,  symptômes  et 
faveur  de  la  tuberculose,  il  faut  cependant  faire  des  réserves.  Nous 
n'avons  pas  d'examen  bactériologique,  et  il  se  pourrait  bien,  notre 
malade  ayant  été  atteint  de  grippe  en  février,  que  la  suppuration  du 
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rein  ait  été  déterminée  par  le  pneumocoque  ou  le  streptocoque.  Or 
noQs  savons  que  les  abcès  causés  par  ces  micro-organismes  guéris- 
sent bien  plus  vite  que  les  collections  purulentes  engendrées  par  le 
bacille  de  Koch.  Pour  que  cette  observation  soit  absolument  démon- 
strative, il  faudrait  fournir  à  Tappui  un  examen  bactériologique. 

E.  D. 

URËTHRE 

Calcul  dans  un  diverticule  uréthral  chez  une  femme  {Harns- 
teine  in  einem  Urethral-Divertikel  bei  einer  Prau) ,  par  Hottinger. 
Centrait,  f,  Krank.  d,  Ha?7i-un<i  Sexwa/orflr.,  4895,  vol.  VI,  page  128). 
—  Femme  de  63  ans  ayant  eu  cinq  ans  auparavant  une  pyélite  avec 
de  la  cystite,  guéries  sous  l'influence  d'un  traitement  interne.  A 
l'occasion  d'*un  toucher  vaginal  on  constate  sur  le  milieu  de  la  paroi 
postérieure  de  l'urèthre  une  petite  tumeur  dure  que  l'on  prend  pour 
on  cancer.  Une  sonde  introduite  dans  l'urèthre  passait  dans  la 
vessie  en  donnant  une  sensation  de  corps  dur  au  niveau  de  la 
tumeur. 

La  vraie  nature  de  la  tumeur  ne  fut  reconnue  qu'à  l'opération 
qui  montra  l'existence  de  deux  calculs  uriques  dans  un  diverticule 
ilp  la  paroi  postérieure  de  l'urèthre.  Br. 

Rupture  d'une  sonde  dans  Turèthre  d*nn  rétréci.  Extrac- 
tion par  les  voies  naturelles,  par  le  D^  Mâuclaire  [SocùHé  ana» 
tomique,  mai  95).  —  Les  fragments  de  sonde  que  je  présente  ont  été 
extraits  du  canal  de  l'urèthre  chez  un  rétréci  en  traitement  à  l'hôpital 
Beaujon  en  1889,  dans  le  service  du  professeur  Duplay,  pour  une 
inliitration  d'urine  consécutive  à  un  rétrécissement  uréthral  bien- 
uorrhagique.  Après  avoir  incisé  Tinfiltration  d'urine,  on  parvint  à 
introduire  cette  sonde  en  caoutchouc  rouge  et  à  la  laisser  à  demeure 
quelques  jours  en  attendant  de  faire  une  uréthrotomie  interne  ou 
externe.  Le  malade,  peu  intelligent,  nous  dit  un  matin  avoir  enlevé 
sa  sonde,  mais  il  n'en  montrait  que  la  moitié  antérieure.  L'urèthre 
antérieur  fut  dès  lors  exploré,  mais  sans  résultat,  et  comme  le  ma- 
lade urinait  comme  auparavant,  l'urèthre  postérieur  ne  fut  pas  ex- 
ploré. Le  lendemain  la  miction  était  plus  difficile;  avec  la  pince  de 
Huuterje  pus  amener  les  restes  de  la  sonde  déjà  incrustée  fortement, 
et  dans  son  intérieur  et  à  sa  surface  externe,  de  matières  calcaires. 

11  est  probable  que  c'est  au  niveau  du  rétrécissement  que  la  frac- 
ture de  la  sonde  s'est  produite.  Peut-être  les  efforts  de  la  miction 
ont-ils,  les  jours  suivants,  fait  progresser  la  sonde  et  rendu  possible 
l'extraction  de  celle-ci,  extraction  qui,  la  veille,  avait  été  impossible 
par  l'exploration  de  l'urèthre  antérieur.  La  mauvaise  qualité  de  la 
sonde  était  ou  primitive  ou  bien  consécutive  à  une  immersion  dans 
une  solution  de  sublimé  pendant  plusieurs  jours.  Actuellement, 
étant  donnés  les  progrès  de  l'endoscopie,  c'est   à  cette   méthode 
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d'exploration  qu'il  faudrait  avoir  recours  avant  de  pratiquer  Ynté- 
throtomie  externe,  comme  il  en  existe  bien  des  observations.  Cette 
dernière  opération  n'est  plus  maintenant  qu'une  ressource  excep> 
tionnelle.  (Guyon,  Anna/65  des  Maladies  génitO'-urinaires,  4893.)   E.  D. 

De  ruréthrotomie  interne  périnéale,  par  Gh.  Audrt  (de  loz- 
iouse)  (Arch.prov,  de  ehh\,  mai  4893).  —  L'uréthrotomie  interne  p-^- 
riuéale  ne  peut  être  appliquée  qu'aux  rétrécissements  blennorrh-i- 
giques  vulgaires;  il  faut  de  plus  la  restreindre  à  ceux  qui  sont 
infranchissables  par  le  cathétérisme  normal  et  ne  permettent  pas  de 
pratiquer  Turéthrotomie  interne  classique  ;  enfin,  même  parmi  oti 
derniers,  il  en  est  de  peu  nombreux,  à  mon  avis,  qui  réclament  h 
résection  des  callosités  et  des  tissus  infectés  (2). 

Ainsi  limitée,  la  part  que  nous  réservons  à  l'opération  recommiQ- 
dée  par  Otis,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  reste  encore  assez  étendue,  j 
Je  ne  connais  malheureusement  pas  le  texte  original  où  le  chirur- 
gien américain  a  décrit  son  procédé,  utilisé  avec  succès  par  Anoac- 
dale  et  d'autres  chirurgiens,  mais  insuflisamment  répandu  dans  notr^ 
pays;  il  est  probable  que  les  considérations  qui  l'y  ont  conduit  sos- 
ies mAmes  qui  me  l'ont  fait  adopter. 

En  premier  lieu,  les  résultats  éloignés  de  l'uréthrotomie  interoe 
avec  section  de  la  paroi  supérieure  et  latérale  de  l'urèthre  m*oat  jos- 
qu'ici  fourni  des  résultats  supérieurs  à  ceux  que  j'ai  obtenus  de  l'are- 
throtomie  externe.  Je  compte  deux  de  mes  opérés  qui  ont  eu  une 
récidive  après  cette  dernière;  à  l'un  d'eux,  j'ai  pratiqué  précisémec. 
ultérieurement  une  uréthrotoniie  interne  périnéale.  Je  sais  très  biei 
que  ruréthrotomie  externe  est  parfaitement  capable  de  fournir  dtî 
résultats  durables  et  définitifs,  ainsi  que  Phélip  l'a  montré  en  sur 
vaut  les  opérés  d'Ollier;  mais  je  ne  puis  que  constater  ce  fait  qi;c 
l'uréthrotomie  interne  m'a  été  plus  favorable. 

Sans  remonter  aux  discussions  du  temps  de  Reybard,  on  sait  quelle 
est  la  base  théorique  de  l'opération  :  sectionner  en  tissu  sain,  et  ovS 
en  tissu  malade  ;  cette  donnée  n'a  rien  perdu  de  sa  vérité. 

En  second  lieu,  tout  le  monde  sait  que  la  recherche  da  bout  pj^ 
térieur  au  cours  d'une  uréthrotomie  externe  sans  conducteur  est  par- 
fois extraordinairement  difficile;  on  aura  donc  tout  intérêtàs'évi  ter  de> 
mécomptes  désagréables  et  on  y  réussira  toutes  les  fois  qu'on  pourr> 
exécuter  l'opération  d'Otis. 


(1)  La  cystostomie  sus-pubienne  a  d'ailleurs  été  utilisée  dans  les  mi^ist^ 
conditions  par  Ch.  Audry  (de  Toulouse).  — Cf.  Thévenin  :  Notesur  uncàî- 
cul  vésicO'Uréthral ;  in  Arch.prov.  de  Cliir.y  mars  1894. 

(2)  J'ai,  dans  les  Arch,  prov.  de  Chir.  de  1894,  décrit  un  procédé  sp^c^- 
d'uréthroplastie  applicable  à  un  certain  nombre  de  rétrécissements  cica~-- 
ciels;  je  [mis  dire  qu'un  an  après  l'opération,  mon  malade  admet  facilea?-' 
un  béniqué  n»  48;  la  virole  cicatricielle  persiste,  largement  interrompue p** 
une  bande  de  tissu  souple  et  sain  sur  la  face  inférieure  du  canal. 
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Le  manuel  opératoire  de  Taréthrotoinie  interne  périnéale  n'a  rien  * 
que  de  très  simple. 

On  commence  par  introduire  une  sonde  qui  s'arrête  au  début  du 
rétrécissement.  Sur  ce  conducteur,  on  fait  l'incision  médiane  du 
périnée,  puis  du  bulbe,  et  l'on  arrive  ainsi  sur  la  muqueuse  de 
l'arèthre.  On  l'incise  au  niveau  de  l'extrémité  de  la  sonde.  On  s'as- 
sure des  bords  de  la  section,  qui  est  petite  autant  que  possible,  et 
on  essaie  d'introduire  par  cette  boutonnière  une  sonde  conductrice 
filiforme  ordinaire.  Si  l'on  n'y  réussit  pas,  on  prolonge  très  lente- 
ment la  section  uréthrale  jusqu'à  ce  que  l'on  y  parvienne. 

Une  fois  la  sonde  introduite  dans  la  vessie,  on  y  adapte  le  con- 
dacteur  cannelé  de  l'urétlirotome  de  Maisonneuve,  et  on  fait  l'uré- 
throtomie  interne  comme  à  l'ordinaire,  on  visse  alors  à  l'extrémité 
de  la  bougie  conductrice  le  mandrin  introduit  par  le  méat,  et  l'on 
fait  pénétrer  sur  celui-ci  une  sonde  à  bout  coupé. 

Même  dans  le  cas  exceptionnel  où  le  degré  de  la  sténose,  les 
brides,  etc.,  auront  obligé  le  cbirurgien  à  prolonger  sensiblement 
son  uréthrotomie  externe,  afin  de  permettre  l'introduction  de  la 
bougie  conductrice,  on  aura  un  grand  intérêt  à  procéder  de  la  même 
manière. 

Je  n'ai  encore  employé  la  méthode  d'Otis  que  deux  fois. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  30  ans,  qui  entre  à 
une  clinique  en  novembre  1893  pour  un  écoulement  uréthral  non 
gODococcique  avec  paraphimosis.  H  portait  un  rétrécissement  uré- 
thral non  perméable  au  niveau  du  bulbe,  d'origine  blennorrhagique 
banale.  (J'ajoute  qu'il  eut  ultérieurement  un  chancre  syphilitique 
eodo-uréthral.) 

Uréthrotomie  externe  classique;  suture  en  étages  du  périnée. Cica- 
trisation en  dix-sept  jours.  Dilatation  par  les  béniqués.  Il  me  revient, 
eu  décembre  1894,  avec  une  récidivité  complète  de  son  rétrécissement 
et  quelques  accidents  cutanés  tertiaires . 

Opération  d'Otis.  Réunion  immédiate  en  étage;  cicatrisation  com- 
plète au  bout  de  8  jours.  Urèthre  en  parfait  état  deux  mois  plus  tard. 

C'est  le  seul  cas  où  j'ai  réalisé  absolument  la  méthode  et  le  résul- 
tat immédiat  en  a  été  de  tous  points  extraordinai rement  satisfaisant. 
J'avais  laissé  la  sonde  à  demeure  six  jours. 

Ma  seconde  observation  est  celle  d'un  homme  de  33  ans,  qui  m'ar- 
rive  en  février  1895  en  pleine  syphilis  secondaire,  avec  un  rétrécisse- 
ment bulbaire  imperméable  consécutif  à  sept  blennôrrhagies. 

lc\  je  fus  obligé  de  faire  une  section  uréthrale  de  0,04  au  moins; 
pour  retrouver  le  bout  postérieur,  je  dus  refermer  le  périnée  par 

'eux  points,  renvoyer  le  malade  à  son  lit,  et  le  reprendre  le  lende- 
aiu  non  endormi.  L'évacuation  de  l'urine  me  permit  de  dé,couvrir 

'orifice,  d'y  glisser  une  bougie  conductrice  et  de  terminer  par  la 

'éthode  d'Otis.  Suture  par  étages  de  cette  plaie  de  la  veille*  Elle 
ussit  admirablement;  le  périnée  se  réunit  par  première  intention, 
af  au  niveau  d'on  trajet  de  drain,  au  neuvième  jour,  sauf  en  ce 
int,  cicatrisation  complète. 
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Résultat  immédiat  excellent  (sonde  à  demeure,  sept  jours). 

Le  temps  nous  apprendra  si,  selon  notre  espérance,  les  rèsoitaU 
éloignés  sont  bons.  A  tout  le  moins,  je  puis  affirmer  qu'en  tant  qnt; 
procédé  opératoire,  Turéthrotomie  interne  périnéale  est  une  res- 
source des  plus  précieuses.  E.  D. 


VESSIE 

Calcul  de  la  vessie;  choix  de  l'opération   (Stone  in  iheBM 
der;  choice  of  opération),  par  M.  le  D»"  Willum-H.  Kingston,  de  Mon 
treal   (In  Joum.  of  cutan.  et  genUo-urin.  Diseuses,  oct.  1894,  p.  41(V;. 
—  Kingston  pose  les  indications  suivantes  pour  le  choix  entre  li 
lithotritie  et  la  taille  ou  hypogastrique  ou  périnéale. 

La  lithotritie  est  indiquée  : 

1°  Chez  les  adultes  chaque  fois  que  le  calcul  n*est  ni  trop  Toloni 
neux,  ni  trop  dur  pour  le  lithotiiteur. 

2^  Si  Turèthre  est  assez  large,  ou  s'il  peutôtre  suffisamment  dilaté 
pour  admettre  le  lithotriteur. 

3°  Chez  les  enfants,  même  assez  jeunes,  si  Turèthre  admet  rintro- 
duction  de  l'instrument. 

4<*  La  taille  est  cependant  préférable  chez  les  enfants  très  jeoncN 
La  possibilité  de  pouvoir  faire  passer  un  lithotriteur  dans  l'urèthre 
doit  dans  ces  cas  servir  de  critérium  pour  le  choix  de  l'opération. 

5^  La  taille  hypogastrique  doit  être  l'opération  de  choix  chez  1 
vieillards,  chez  lesquels  une  hypertrophie  prostatique  n'empêche  ^ 
seulement  de  saisir  le  calcul,  mais  ne  permet  pas  d'en  fixer  les 
mensions. 

6^  Chez  la  femme  la  lithotritie  suffira  dans  la  plupart  des^  cas  d? 
calculose.  M.  W. 

Gystoscopie  (Ueber  Kystoskopie),  par  Goldberg  (Deut.  ned^. 
Zeit.y  1895,  n**  12).  —  Sept  observations  d'affections  diverses  de  U 
vessie  où  le  diagnostic  n'a  pu  être  fait  qu'après  cystoscopie.  Ces 
observations  servent  de  base  à  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  cysto-| 
scopie  dont  l'emploi,  pourtant,  doit,  d'après  l'auteur,  rester  limité  ai 
cas  où  le  diagnostic  avec  les  autres  procédés  d'exploration  est 
possible.  Be. 

Rupture  de  la  vessie  {Ueber  einen  Fait  von  Rwptur  der  Btuiif 
par  NicoLiCH  {Wien.  med.  Presse,  1895,  n*>  12).  —  L'observation  qu« 
publie  l'auteur  est  intéressante  à  plusieurs  reprises.  Tout  d*abord  i^ 
malade  est  venu  consulter  pour  une  rétention  d'urine  survenne  le 
lendemain  d'une  ivresse.  L'urine  retirée  par  la  sonde  était  claîR. 
absolument  normale  et  ne  renfermait  pas  de  sang;  24  heures  plus 
tard  seulement  apparurent  des  phénomènes  d'irritation  péritonéale, 
puis  de  péritonite  à  laquelle  le  malade  succomba  et  qu'en  fabsence 
de  tout  renseignement,  on  ne  savait  trop  à  quoi  l'attribuer.  Et  comme 
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le  malade  continuait  à  bien  uriner,  on  ne  pensa  même  pas  à  une 
lésion  de  la  vessie  qui  à  Tautopsie  fiât  trouvée  déchirée  au  niveau  de 
la  paroi  postérieure  dans  une  étendue  de  deux  centimètres. 

L'enquête  judiciaire  montra  que  la  rupture  ne  pouvait  être  pro- 
duite que  par  une  chute  que  le  malade,  totalement  ivre,  avait  faite, 
le  ventre  contre  l'angle  d'une  chaise.  Br. 

Bfyoïne  de  la  vessie  {Ein  seUener  Fall  von  Blasenmyom),  par 
Vebhooggn  {Centralb.  f,  Krank.  d.  Ham.  und  Sexualorg,,  1895 , 
vol.  VI,  p.  132).  —  Observation  d'un  myome  excentrique  de  la  vessie 
remplissant  presque  entièrement  le  petit  bassin  et  remontant  jusqu'à 
Fombilic,  chez  un  homme  de  32  ans.  La  tumeur,  des  dimensions 
d'une  tète  d'adulte,  s'insérait  par  un  large  pédicule  à  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie  et  adhérait  au  paquet  intestinal,  de  sorte  que  son 
extirpation  fut  des  plus  laborieuses. 

Dans  l'histoire  clinique,  pas  de  symptômes  yésicaux,  mais  névral- 
gies anales  avec  irradiations  dans  l'abdomen.  L'examen  microsco- 
pique de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'uu  fibro-myome. 

.  Br. 

Traitement  du  catarrhe  de  la  vessie  (Zur  Behandhung  der 
hlasenkatarrhes),  par  Englisgh  {Wien.  med.  Presse,  1895,  n®»  9-15).  -r- 
Aa  point  de  vue  du  traitement,  l'auteur  dislingue  trois  groupes  : 
10  les  cystites  idiopathiques,  les  cystites  toxiques  et  les  cystites  go- 
oorrhéiques;  2^  la  cystite  tuberculeuse;  3*  la  cystite  provoquée  par 
les  micro-organismes  des  voies  urinaires  et  ceux  venus  des  cavités 
Qnnaires. 

Pour  les  cystites  du  premier  groupe  l'auteur  préconise  à  la  période 
»gaë.  en  premier  lieu,  le  traitement  interne  (lait,  opiacés,  tisanes, 
percblorure  de  fer  s'il  y  a  de  l'hématurie)  avec  vessie  de  glace  sur 
i'hypogastre  et  le  périnée  ;  à  cette  époque  la  seule  intervention  per» 
mise  est  le  cathélérisme  quand  il  existe  de  la  rétention  d'urine. 
Après  la  disparition  des  phénomènes  aigus,  lavages  antiseptiques 
ou  astringents  de  la  vessie  si  la  guérison  spontanée  se  fait  atten- 
dre. 

Dans  la  cystite  tuberculeuse,  traitement  général  de  la  diathèse  en 
premier  lieu.  Localement  et  seulement  au  besoin,  lavages  de  la 
vessie  arec  liquides  astringents,  acétate  de  plomb,  tannin,  perman- 
f  auate  de  potasse.  Eviter  surtout  les  injections  d'iodoforme. 

Les  cystites  du  troisième  groupe  sont  toujours  secondaires.  Tan- 

-tôt  il  s'agit  d'une  composition  anormale  de  l'urine,  tantôt  de  cal- 

'culs,  tantôt  d'une  dyscrasie  organique,  tantôt  d'une  hypertrophie  de 

tlâ  prostate,  tantôt  d'une  lésion  des  reins,  etc.  Il  faut  donc  avant  tout 

é'occuper  des  causes  de  la  cystite  et  les  traiter  ayant  d'aborder  la 

Vessie.  Hais  si  les  urines  sont  purulentes,  il  ne  faut  pas  attendre  et 

traiter  en  même  temps  la  vessie  par  des  lavages,  jamais  par  des 

kslillations  que  l'auteur  considère  comme  directement  nuisibles. 

Br. 
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Anesthésie  de  la  vessie  par  Pantipyrine,  par  M.  le  D' Pocs- 
soN  (JoumcU  de  Médecine  de  Bordeaux,  i9  mai).  —  Après  avoir  dé- 
monlré  Tinégalité  d'action  de  la  cocaïne  sur  la  muqueuse  vésicale. 
inégalité  liée  à  l'état  de  cette  muqueuse,  et  en  général  l'inefficacité 
de  ce  dernier  alcaloïde  en  ce  qui  concerne  Tanesthésie  yésicale,  notre 
confrère  s'est  occupé  de  l'antipyrine  employée  dans  le  même  but.  Il 
Ta  utilisé  :  !•  pour  examiner  la  vessie  au  cystoscope,  2*  pour  Tci- 
ploration  vésicale  après  la  lithotritie,  3°  pour  de  petits  broiemeotN 
4"  pour  des  lavages  vésicaux  argentiques.  La  solution  a  toujours  ttf 
de  2  p.  100,  de  10  à  40  grammes  comme  quantité.  M.  Pousson 
résume  trois  cas  où  la  tolérance  vésicale  obtenue  par  l'antipyrine  : 
été  suffisante  pour  faire  quelques  manœuvres  chirurgicales. 

E.  D. 

Sarcome  de  la  vessie  ches  un  enfant,  par  M.  Klein  {BuUeii% 
médical).  —  A  la  suite  d'une  blessure  reçue  au  cours  d'exercices 
gymnastiques,  un  jeune  garçon  eut  une  hématurie.  Comme  cet  acci- 
dent se  répétait,  M.  Klein  pratiqua  l'examen  cystoscopique  et  recon- 
nut ainsi  l'existence  d'un  néoplasme  pédicule,  qui  fut  enlevé  par  h 
taille  hypogastrique  :  c'était  un  sarcome  de  la  grosseur  d'une  noii. 
fixé  à  la  paroi  par  un  pédicule  mesurant  quatre  centimètres  de 
long.  E.  D. 

Pètrifloation  périphérique  d^une  tumeur  villense  de  la 
vessie,  par  E.  Nicaise  {Revue  de  Chirurgie,  mars  95).  —  11  ne  s'ai-it 
pas  ici  de  la  dégénérescence  calcaire  interstitielle  d'une  tameor. 
telle  qu'on  la  rencontre  quelquefois  dans  les  anciens  corps  fibreux 
de  l'utérus,  par  exemple,  mais  du  dépôt  de  carbonate  et  de  phoy 
phate  de  chaux  autour  des  filaments  d'une  tumeur  villeuse  de  U 
vessie.  11  y  a  là  un  phénomène  analogue  à  celui  des  dépôts  dW 
source  pétrifiante  autour  des  filaments  d'une  mousse  ;  il  en  résalte 
une  tumeur  d'aspect  spongieux,  ainsi  que  le  montre  la  figure  n- 
contre.  Le  dépôt  calcaire  occupait  la  base  de  la  tumeur  villens . 
depuis  son  point  d'adhérence  à  la  muqueuse  vésicale,  mais  il  vioc- 
cupait  que  le  centre  de  la  tumeur,  dont  on  voyait  les  fiiafnrc^' 
émerger  de  la  surface  du  calcul  et  sortir  des  canalicules  calcain:' 
formés  par  le  dépôt  phosphatique  autour  de  la  partie  inférieure  d*^  i 
mêmes  filaments;  en  même  temps,  d'autres  houppes  villeQ?t-l 
entouraient  la  tumeur  calcaire  et  recouvraient  ses  faces  latérales. 

Le^  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares,  aussi  je  publie  de  nourei: 
celui-fei  (Voyez  BulL  Soc.  Chir.,  Paris,  1888,  p.  384). 

Un  homme  de  78  ans  entre,  le  5  avril  4  876,  dans  mon  seiriw- 
l'infirmerie  de  l'hospice  d'Ivry,  pour  des  troubles  urinaires  a^- 
subdélirium.  Il  porte  deux  hernies  inguinales  depuis  30  ou  35  ao^ 
La  mort  survient  au  bout  de  deux  jours. 

Les  reiûs  ont  une  consistance  et  un  poids  normaux  ;  la  moqueit^e 
du  bassinet  est  injectée. 

La   vessie   renferme    150   grammes  d'une   urine    épaisse,  sait, 
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boueuse;  elle  est  de  dimensions  moyennes,  ses  parois  sont  &  peine 
hypertrophiées;  mais  on  trouve  à  sa  face  inférieure  des  colonnes 
cbamues  assez  volumineuses,  nettement  isolées  dans  presque  toute 
leur  circonférence;  elles  occupent  surtout  Je  bas-fond.  Ls.  muqueuse 
est  injectée  dans  toute  sou  étendue;  au  niveau  du  col,  elle  est 
hypertrophiée  et  indurée;  cette  induration  occupe  tout  le  pourtour 
du  col  et  s'étend  un  peu  sur  la  face  intérieure  de  la  vessie.  A  sa 
partie  supérieure  existe  une  ulcération  qui  a  la  largeur  d'une  pièce 
d'un  franc  et  répond  à  une  plaque  (Tinjection  du  péritoine  où  adhère 
intimement  le  grand  épiploon. 

Sur  le  cûté  droit  de  la  vessie,  en  arrière  et  à  droite  de  roriflce  de 
l'nrelëre.  existe  un  fongus  villeux  assez  considérable,  au  milieu 
duqnel  se  trouve  une  sorte  de  calcul  adhérent,  recouvert  en  partie 
par  tes  viilosités  qui  pénètrent  dans  ses  anfractuositès. 

La  prostate  n'est  point  volumineuse,  l'urëthre  est  normal. 

Le  calcul  présente  une  forme  ovalaire  et  mesure  47  millimètres 
snr  34.  Son  poids  est  seulement  de  16  grammes.  Il  est  creusé,  en 
elTet,  de  nombreux  espaces  libres  et  ressemble  un  peu  à  une  mousse 
qui  aurait  été  enveloppée  de  dépôts  calcaires  par  uue  source  pêtri- 
dante.  Chez  notre  malade,  les  dépôts  de  phosphates  et  de  carbo- 
nates se  sont  faits  autour  des  fltaments  de  la  tumeur  viileuse.  La 
portion  du  calcul  qui  en  formait  la  hase  et  était  adhérente  est  plus 
compacte  que  la  partie  superllcielle,  laquelle  montre  plus  nettement 
le  dépôt  calcaire  autour  des  prolongements  villeox.  E.  D. 

Hypertrophie  énorme  daa  parois  véalcalss  chez  un  prosta- 
tique, par  H. le  D' M  a  ucl  aire  (Sociale  anatotnique,  décembre  94). — Sur 
un  sujet  très  9gé,  présentant  des  lésions  de  l'hypertrophie  prosta- 
tiqae  et  un  méat  sus-pubien,  nous  trouvons  les  lésions  suivantes  de 
la  vessie. 

Les  parois  vésicales  présentent  une  épaisseur  très  grande  surtout 
an  niveau  de  la  base,  de  ia  face  antérieure  et  des  faces  latérales. 
Au  niveau  cette  épaisseur  est  de  près  de  2  centimètres.  Au  sommet, 
l'épaisBCur  est  environ  de  S  &  8  millimètres.  Sur  le  pourtour  de  la 
veine,  on  note  une  assez  grande  quantité  de  tissus  graisseux,  surtout 
près  de  la  paroi  inférieure  des  faces  latérales. 

Du  fait  de  cette  hypertrophie  les  dimensions  de  la  cavité  vésicale 
sont  très  réduites.  La  forme  même  de  la  vessie  est  anormale,  car  ce 
réservoir  est  dans  un  ensemble  légèrement  aplati  dans  le  sens  trans- 
versal et  par  conséquent  allongé  dans  le  sens  an  ter  o- postérieur. 
Quand  l'organe  est  vide,  cette  déformation  persiste  et  la  vessie  ne 
revient  pas  sur  elle-même, ayant  donc  perdu  toute  son  élasticité. 

La  muqueuse  vésicale  est  grisâtre,  légèrement  fongueuse  et  vascu- 
latre  par  places,  surtout  an  niveau  de  sa  hase.  Sa  surface  est  très 
irrégnlière,  mais  sans  cellules.  Dans  les  petites  dépressions  séjournent 
de  petits  graviers  très  nombreux. 

11  s'agissait  probablement  d'un  prostatique  à  la  première  période. 
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c'est-à-dire  à  sa  phase  d'hypertrophie  vésicale,  et  évacuatioo  yèsicale 
encore  complète. 

La  puissance  mnscalaire,  c'est-à-dire  la  contractilité,  devait  être 
encore  parfaite.  (Gknouvillx,  th.  Paris,  1894,  p.  97  ;  Cùntro/UUUè 
du  muscle  vésical  à  l'état  normal  et  à  Vétat  pathologique.) 

Les  uretères,  le  bassinet  et  les  reins  paraissent  sains;  ils  ne  sont 
pas  dilatés. 

Nous  ne  savons  pas  pourquoi  le  méat  sus-pubien  a  été  pratiqué  ; 
il  est  probable  que  c'est  pour  remédier  aux  phénomènes  de  réten- 
tion ou  de  cystite.  Dans  tous  les  cas,  étant  donnée  l'épaisseur  de  U 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  une  ponction  aspiratrice  aurait  {m 
être  négative,  étant  données  en  outre  la  forme  anormale  de  l'orgaoe 
et  sa  fiiible  capacité.  E.  D. 


Contribution  à  Tétude  des  myomes  de  la  Tessie,  par  Féui 
Terrier  et  Henri  Hartmann  (he\)ue  de  chirurgie,  10  mars  1895,  p.  181 
à  239).  —  Dans  ce  mémoire,  MM.  Terrier  et  Hartmann  ont  réuni 
tous  les  cas  de  myomes  vésicaux  actuellement  publiés.  S'étant  re- 
portés aux  textes  originaux  ils  ont  dû  éliminer  certains  faits  gêné- 
lement  regardés  à  tort  comme  des  myomes  par  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  cette  question  (i).  Laissant  de  côté  les  observations  écourtée^ 
de  même  que  les  faits  dépourvus  d'examen  microscopique,  ils  nous 
relatent  quatorze  cas  de  myomes  de  la  vessie  (dix  cités  par  M.  Al- 
barran,  plus  un  de  Paye,  un  de  Socin,  un  de  Naumann,  un  de  Du- 
puy  et  Pilliei).  A  ces  quatorze  cas  ils  joutent  deux  faits  inédits  et 
suivis  jusqu'à  la  mort  des  malades,  l'un  personnel,  l'autre  commu- 
niqué par  M.  Gérard  Marchand. 

Dans  le  premier  de  ces  faits  il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de 
60  ans  qui  se  présenta  à  l'hôpital  Bichat  avec  des  symptômes  dif 
cystite  et  une  hématurie.  Par  la  combinaison  du  toucher  vaginal  et 
du  palper  hypogastrlque,  on  sentait  dans  la  vessie  une  tumeur  du 
volume  d'un  petit  œuf,  bien  limitée,  dure  et  arrondie.  La  taille  hypo- 
gastrique,  faite  le  8  juin  1890,  permit  d'énucléer  la  tumeur. 

Pendant  un  an  la  malade  jouit  d'une  santé  excellente  à  la  suite  de 
cette  intervention.  Elle  fut  alors  reprise  de  symptômes  de  cystite 
avec  légère  hématurie  et  rentra  en  août  1891  à  l'hôpital  Bichat. 

Il  existait  une  petite  éventration  sus-pubienne  par  laquelle  sor- 
tait  un  sac  herniaire  descendant  dans  la  grande  lèvre  droite  ;  la  ves- 
sie contenait  de  nouveau  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarioe. 

Deuxième  taille  hypogastrique  le  22  août  1891,  ablation  de  la  tu- 
meur par  morcellement. 

La  malade  va  bien  jusqu'en  avril  1892  ;  à  ce  moment  elle  recom- 
mence à  souffrir  de  la  vessie;  une  nouvelle  tumeur  s'est  développée. 

(1)  Le  fait  de  Gersung  par  exemple,  où  il  s*agissait  d'une  fibrome,  celai  de 
Schatz,  qui  avait  trait  non  à  un  fibromyome  tëlangiectaaiqae  mais  à  an 
fibromyxome  télangiectasiquc,  etc. 
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Le  12  avril  1892,  troisième  taille  hypogastrique  ablation  partielle 
da  néoplasme. 

Il  persiste  une  fistule  hypogastrique,  qui  s'ulcère  eu  juillet,  lais* 
sant  apparaître  à  l'extérieur  la  tumeur  ulcérée,  gangrenée;  le  malade 
meurt  cachectiqQe  le  21  juillet. 

A  Tautopsie,  on  constate  rezistence  d'une  tumeur  lobulée,  implan- 
tée sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  saillante  à  travers  la  paroi 
abdominale  ;  une  autre  tumeur  plus  petite  nait  de  la  paroi  droite  de 
la  vessie  et  fait  de  môme  saillie  dans  la  cavité  vésicale.  Plusieurs, 
autres  petites  tumeurs  sont  saillantes  à  la  surface  externe  de  l'organe 
et  soulèvent  le  péritoine . 

Toutes  les  tumeurs,  soit  enlevées  &  l'autopsie,  soit  enlevées  sur  le 
vivant,  ont  le  même  aspect  :  Forme  arrondie,  lobulée  ;  à  la  coupe 
tractus  tourbillonnes  blanchâtres  avec  substance  intermédiaire  un 
peu  plus  molle.  A  l'examen  microscopique  :  myome  pur.  Seule  la 
tumeur»  existant  au  moment  de  la  mort  et  ulcérée,  présentait 
dans  ses  parties  superficielles  un  peu  d'infiltration  embryonnaire. 

Dans  le  deuxième  cas  ;  il  s'agissait  d'un  homme  de  36  ans,  qui 
depuis  un  an  souffrait  d'une  certaine  gène  de  la  miction,  lorsqu'il 
fut  pris  en  avril  1892  d'une  hématurie. 

La  taille  hypogastrique,  faite  le  3  mai  1892,  permit  d'enlever  un 
myome  pédicule  inséré  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  ipédiane.  Guérison. 

Le  malade  étant  mort  six  mois  après  de  paralysie  générale,  on  put 
constater  à  Tautopsie  l'intégrité  de  la  vessie  qui  ne  présentait  qu'une 
cicatrice  nette  sans  trace  de  récidive. 

L'étude  de  ces  deux  observations,  que  nous  venons  de  résumer, 
rapprochée  de  celle  des  quatorze  antérieurement  publiées,  a  permis 
aux  auteurs  de  tracer  l'histoire  des  myomes  vésicaux. 

Les  deux  sexes  paraissent  également  affectés  ;  l'âge  est  des  plus 
variables,  de  12  à  74  ans. 

Au  point  de  vue  anatomo^paihologique  les  myomes  vésicaux  pré- 
sentent avec  les  fibro-myomes  utérins  les  plus  grandes  analogies; 
comme  eux,  ils  naissent  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire  de 
rorgane.  Comme  eux,  ils  tendent  le  plus  souvent  à  s'encapsuler  et, 
vu  le  peu  d'épaisseur  de  la  tunique  musculaire  vésicale,  ils  font  rapi- 
dement saillie  vers  l'une  ou  l'autre  de  ses  faces,  méritant  suivant  le 
sens  dans  lequel  ils  se  dirigent  le  nom  de  myome  cavitaire  ou  celui 
de  myome  excentrique  (Albarran). 

La  yariété  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  celle  de  myome  ca- 
vitaire. Sur  16  observations,  on  la  rencontre  dix  fois;  quatre  fois  il 
s'agissait  d'un  myome  excentrique,  une  fois  d'un  myome  infiltré  ; 
enfin,  dans  l'observation  de  Terrier  et  Hartmann,  il  y  avait  à  la  fois 
des  tumeurs  saillant  dans  la  cavité  vésicale  et  d'autres  développées 
vers  le  péritoine. 

Suivant  que  le  point  de  la  vessie  où  ils  ont  pris  naissance  se  trou- 
vait primitivement  en  rapport  avec  le  péritoine  ou  avec  le  tissu  cel- 
lulaire du  bassin,  les  myomes  excentriques  tendent  à  se  pédiculiser 
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dans  la  cavité  péritonëale  (Terrier  et  Hartmann)  ou  aa  cootraire  s« 
développent  dans  le  tissu  cellulaire,  absolument  comme  les  myomes 
utérins  dits  intra-ligamentaires  (Faye,  Eve,  BelÛeld,  Polaillon). 

La  région  de  la  vessie  qu'ils  occupent  est  des  plus  variables  :  six 
fois  le  myome  occupait  le  bas-fond  ou  la  région  du  trigone,  trob 
fois  la  paroi  antérieure,  deux  fois  le  sommet,  une  fois  la  paroi  pos- 
térieure et  le  trigone,  une  fois  presque  toute  la  vessie  sauf  la  pana 
droite,  une  fois  enfin  les  tumeurs  étaient  multiples  et  occupaienf, 
en  même  temps  qUe  la  paroi  postérieure,  le  fond  et  la  paroi  anté- 
rieure. 

Leur  volume  est  des  plus  variables,  depuis  une  petite  noisette 
jusqu'à  une  tête  de  fœtus  à  terme  (Terrier  et  Hartmann),  une  tèt*^ 
d'adulte  (Faye),  une  tumeur  énorme  pesant  3200  granmies  (Polail- 
lon et  Legrand). 

Leur  forme,  généralement  arrondie,  est  plus  ou  moins  lobolée. 
Ces  tumeurs  sont  tantôt  sessiies,  tantôt  pédiculées,  le  pédicule  pou- 
vant se  réduire  à  quelques  tractns  se  coupant  sous  la  pression  do  ai 
qui  les  lie.  Ordinairement  bien  limités,  encapsulés  en  quelque  sorit 
et  facilement  énucléables,  ces  myomes  pourraient  se  présenter 
exceptionnellement  sous  la  forme  d'un  myome  infiltré.  Tel  le  cas  ao 
peu  spécial  de  Nicolîch.  Encore  doit-on  dire  que  ce  cas  uniquf 
pourrait  peut-être  être  regardé  comme  une  forme  particulière  de 
cystite  totale  plutôt  que  comme  un  néoplasme.  La  vessie  était  reve- 
nue sur  elle-même  ;  sa  muqueuse,  cbroniquement  enflammée,  était 
végétante. 

Le  laissant  donc  tout  au  moins  comme  douteux  on  voit  que  les 
myomes  vésicaux  constituent,  en  règle,  des  tumeurs  bien  limitées.  Wi 
coupe  la  tumeur,  en  général  résistante,  présente  un  aspect  gn- 
sâtre  ;  on  voit  des  tractus  d'apparence  fibreuse,  enchevêtrés  en  di- 
vers sens,  séparés  par  des  parties  un  peu  plus  molles. 

La  muqueuse  qui  la  recouvre  peut  être  saine,  séparée  du  oéo- 
plasme  par  une  couche  celluleuse,  ou  au  contraire  être  enflammée, 
ulcérée  même  (Gibbons  et  Parker,  Gérard  Marchand)  on  villeof^. 
Dans  plusieurs  cas  on  a  noté  sa  calcification  partielle  (Socin,  Ter- 
rier et  Hartmann).  Quelquefois  on  l'a  trouvée  recouverte  d'exsadits 
putrilagineux,  les  parties  les  plus  saillantes  de  la  tumeur  se  gangre- 
nant tout  comme  l'extrémité  de  certains  polypes  utérins.  Chez  li 
malade  de  Terrier  et  Hartmann  une  récidive  de  la  tumeur  arait 
ulcéré  la  cicatrice  d'une  taille  hypogastrique  antérieure  et  faisait 
saillie  au  dehors  sous  la  forme  d'une  énorme  masse  gangrenée 
d'odeur  infecte.  Dans  deux  faits  (Gussenbauer,  Pilliet)  on  voit  U 
surface  du  myome  être  le  siège  d'une  production  épithéliomateose. 

En  même  temps  que  le  myome  on  observe  assez  fréquemment 
d'autres  altérations  de  Vappareil  urinaire,  l'inflammation  chrooiqii^ 
de  la  vessie  avec  hypertrophie  colonnaire  de  sa  paroi,  et  même  un'- 
inflammation  ascendante  de  l'appareil  urinaire,  en  somme  des  1^ 
sions  plus  ou  moins  étendues  liées  k  une  infection  septique,  qui,  ^ 
la  lecture  des  observations,  semble  presque  toujours  avoir  été  posté- 
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rieareau  développe  ment  du  oéoplasme.  Dans  un  cas  de  Eve,  daas 
un  autre  de  Dupuy  et  Pilliet,  la  lumenr  coraprimaat  reïtrémité  des 
oretères  aiail  déterminé  la  production  d'une  hydronéphrose  double. 

Disons  enfin  pour  terminer  que  dans  un  cas  de  Tassi  il  y  avait 
concomitance  d'un  calcul  vésical  et  que,  daoa  un  autre  de  Faye,  il  y 
avail,  en  même  temps,  un  fibrome  utérin,  de  mémo  dans  l'observa- 
tion de  Polaillon. 

HJslologiquemeut,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'un  myome  pur.  Mous 
ne  saurions  mieux  (aire  pour  étudier  cette  strqcture  que  de  reproduire 
les  détails  de  l'examen  pratiqué  sur  les  tumeurs  de  la  malade  de 
Terrier  et  Hartmann  par  H.  Lielîring  :  La  tumeur  est  exclusivement 
ronstttuée  par  des  fibres  lisses,  disposées  en  tourbillon,  les  Taisceanx 
j'entre-croisent  dans  tous  les  sens.  Entre  ces  faisceaux  se  trouve  une 
petite  quantité  de  tissu  conjonctif.  La  muqueuse,  qui  recouvre  le 
uéoplasme,  est  le  plus  souvent  enflammée.  Au-dessous  d'un  épithé-  ■ 
linm  stratifié  à  cellules  iiTégulières,  proliférées,  plus  petites  que  les 
cellules  ïésicales  normales,  on  trouve  une  couche  sous-épithéliale 
très  vasculaire,  assez  épaisse,  formée  par  l'accumulation  de  cellules 
embryonnaires;  puis  sans  transition  on  passe  à  la  masse  néapla- 
siqne  r.onstituée  par  des  libres  musculaires  lisses  très  facilement  re- 
coQuaissables  k  leur  forme  très  allongée,  effilée  aux  eïtrémités,  et 
surtout  à  leur  noyau  allongé,  oblong,  arrondi  aux  deux  bouts.  Ces 
Bbres  sont  disposées  en  faisceaux  et  en  tourbillons. 

Sur  nn  autre  point  de  la  même  tumeur  ulcéré  et  ramolli,  la  mu- 
queuse a  disparu  et  l'on  voit  des  éléments  inflammatoires  dissémi- 
Dés  au  milieu  des  fibres  lisses.  Ce  même  envahissement  d'un  myome 
ulcéré  par  de  petits  foyers  înUammatoires  se  trouve  noté  dans  l'exa- 
men qu'a  Tait  M.  Albarran  de  la  tumeur  enlevée  par  M.  Gérard 
Marchand  ;  il  est  des  plus  nets  dans  le  fait  publié  par  Pilliet. 

Peut-être  faut-il  rattacher  à  nn  processus  inflammatoire  de 
même  ordre  l'infiltralion  embryonnaire  de  certains  myomes  ayant 
fait  croire  aux  auteurs  qui  les  ont  observés  qu'ils  se  trouvaient  en 
présence  de  myomes  ayant  subi  la  transformation  sarcomateuse  (So- 
cin,  Gnssenbauer,  Eve  et  Kicolich].  Le  doute  est  en  tous  cas  permis. 

Une  antre  transformation,  celle-ci  indiscutable,  est  l'envahisse  m  eut 
d'un  myome  par  un  épithélioma  qui  s'est  greffé  à  sa  surface;  Vir- 
chow  en  rapporte  an  cas;  le  myome  encapsulé  présentait  dans  ses 
parties  superScielles  ta  structure  du  cancer.  Les  observations  pu- 
bliées par  Gussenbauer  et  par  Pilliet  en  sont  encore  de  beaux 
uemples  ;  dans  le  fait  de  Pilliet,  on  voit  de  la  manière  la  plus  nette 
Hn"i[  s'agit  d'un  épithëJiome  &  point  de  départ  dans  la  muqueuse  ; 
cet  épithéliome  est  papillomateux  sur  certains  points,  carcinoide  en 
d'anlres.  Il  est  disposé  en  revêtement  peu  épais  sur  un  volumineux 
tnjome  diffus  occupant  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  vésicale. 

Les  tf/mptômes  semblent  être  différents  suivant  qu'il  s'agit  d'un 
myome  excentrique  ou  d'un  myome  cavitaire. 

Dans  les  myomes  excentriques,  il  n'y  a  que  peu  de  symptômes  Tësi- 
caux.  La  tumeur,  qu'elle  envahisse  le  tissu  cellulaire  ou  qu'elle  se 
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Dans  les  mgômes  caoitaires,  le  chimrgîen  sera  guidé  par  la  ligne  de 
conduite  habituellement  suivie  pour  l'ablation  des  tumeurs  delà 
▼essie.  Les  divers  opérateurs  qui  se  sont  trouvés  en  présence  des 
myomes  cavitaires  ont  eu  recours  soit  à  la  tailJe  périnéale,  soit  à  la 
taille  vaginale,  soit  à  la  taille  hypogastrique  précédée  dans  la  même 
séance  d'une  boutonnière  périnéale,  destinée  d'une  part  à  vériOer 
par  le  toucher  direct  les  caractères  de  la  tumeur,  d'autre  part  à  per- 
mettre après  l'opération  l'établissement  d'un  drainage  périnéal  un 
abdoraino-périnéal  de  la  vessie. 

Aujourd'hui  la  question  peut  être  tranchée  et  les  avantages  de  la 
taille  hypogastrique  établis  par  le  professeur  Guyon  pour  l'ablatioD 
des  néoplasmes  vésicauxen  général,  se  retrouvent  pour  cette  variété 
spéciale  de  tumeurs. 

Un  autre  point  qui  a  beaucoup  préoccupé  certains  chirurgiens 
c'est  la  question  de  l'hémostase.  Pour  éviter  la  perte  de  sang  on  a  es 
recours  à  l'écraseur  de  Ghassaignac,  à  l'anse  galvano-canstique,  etc. 
Ces  précautions  sont  inutiles  :  les  fibro-myomes  utérins  comme  les 
myomes  vésicaux  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes,  mai$ 
aussi  ils  saignent  peu,  lorsqu'on  les  attaque  directement  par  leur 
centre. 

Pour  les  tumeurs  petites,  nous  croyons  qu'il  faut  attirer  avec  d<^ 
pinces,  dans  la  plaie  hypogastrique,  le  point  d'insertion  de  la  to- 
me ur,  pinçant  les  vaisseaux  s'il  y  en  a  et  liant  ou  suturant  eosuile 
la  plaie  résultant  de  Tablation. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  voluminense,  plutôt  que  d'agrandir 
d'une  manière  exagérée  la  plaie  vésicale,  le  plus  simple  est  de  mor- 
celer la  tumeur  par  son  centre,  l'évidant  progressivement  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  enlevé  ses  parties  les  plus  périphériques.  C'est  la  pratitpir  i 
suivie  par  Naumann  et  qu'a  employée  Hartmann  lors  de  l'ablatioQ 
d'une  récidive. 

La  tumeur  enlevée,  on  assurera  le  drainage  de  la  Tea^ie  avec  di=*s 
tubes-siphons  hypogastriques  s'il  s'agit  d'un  sujet  du  sexe  mascoUn. 
ou  plus  simplement,  s'il  s'agit  d'une  femme,  en  plaçant  un  drain 
abdomino-uréthral.  E.  D, 

Calcul  de  la  vessie,  du  poids  de  45  grammes,  êtes  ■>• 
femme  de  70  ans  :  cystite  concomitante.  —  Taille  ▼teic<Hvar 
finale;  drainage;  guérison  sans  fistule,  par  le  D*  Oikm^^So- 

cièté  médicale  du  IX*  arrondissement).  —  Comme  il  n'est  pas  fréquent 
de  rencontrer  le  calcul  de  la  vessie  chez  la  femme  et  en  particulier 
chez  les  octogénaires,  j'ai  pensé  qu'en  vous  en  rapportant  un  exemple  | 
je  servirais  ainsi  l'histoire  de  cette  affection,  dont  il  y  a  intérêt  a 
multiplier  le  plus  possible  les  documents. 

Le  fait  que  j'ai  recueilli  a  trait  à  une  femme  de  80  ans,  habitant  | 
Ëtampes,  auprès  de  laquelle  notre  distingué  confrère,  M.  le  D' Bazin, 
m'avait  appelé  au  moi»  d'août  1894.  Cette  malade,  de  haute  stator^ 
et  d'aspect  masculiu,  avait  atteint  sa  7d«  année  sans  avoir  jamais  élr  j 
arrêtée  par  une  maladie  de  quelque  importance.  C'est  à  peine  si,  de  I 
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temps  en  temps,  elle  se  plaignait  de  quelques  vagues  douleurs  dans 
les  articulations  et  si  elle  avait  souvenir  de  troubles  légers  qui,  six 
ans  auparavant,  avaient  accompagné  et  suivi  l'expulsion  spontanée 
d'an  petit  calcul  vésical  de  la  grosseur  d'une  amande. 

A  la  suite  de  cette  expulsion,  les  fonctions  urinaires  avaient  repris 
leur  cours  normal,  et  jusqu'au  mois  de  mars  1894  rien  n'était  venu 
en  modiûer  la  régularité.  C'est  seulement  à  partir  de  cette  époque 
qae  les  mictions  devinrent  un  peu  fréquentes,  particulièrement  dans 
la  joarnée,  et  que  la  malade  commença  à  éprouver,  de  temps  à  autre, 
oae  sensation  pénible,  qui  disparaissait  par  l'évacuation  de  la  vessie. 

Ces  accidents  s'accentuèrent  peu  à  peu  dans  les  mois  qui  suivirent; 
les  urines,  rendues  à  intervalles  plus  rapprochés,  perdirent  leur  lim- 
pidité; elles  se  troublèrent,  donnèrent  lieu  à  la  formation  d'un  dépôt 
et,  à  plusieurs  reprises,  prirent  une  teinte  fortement  colorée,  proba- 
blement due  à  la  présence  d'une  ceiiaine  quantité  de  sang.  En  même 
temps  à  la  gène  sus-pubienne,  ressentie  au  début,  succédaient  des 
douleurs,  dont  l'intensité  s'accrut  progressivement  et  dont  l'appari- 
tion coïncidait  avec  de  fréquents  besoins  d'uriner  ou  se  manifestait, 
à  une  heure  avancée  de  la  journée,  après  une  marche  quelque  peu 
prolongée. 

Cet  état  durait  déjà  depuis  plusieurs  mois,  pendant  lesquels  la 
malade  n'avait  eu  recours' à  aucune  consultation,  lorsque,  dans  les 
premiers  jours  du  mois  d'août,  elle  fut  prise  de  fièvre  avec  besoins 
incessants  d'uriner  et  vives  douleurs  dans  le  bassin  et  du  côté  des 
lombes.  Notre  confrère  soupçonnant,  d'après  les  symptômes  de  la 
cystite,  l'existence  d'un  calcul  vésical,  en  eut  immédiatement  la  con- 
firmation par  le  cathétérisme. 

Le  8  août,  lorsque  j'ai  examiné  notre  malade,  son  état  était  le  sui- 
vant :  la  face  était  rouge  et  animée  ;  le  pouls  fréquent  :  la  peau  chaude 
et  sèche;  la  langue  saburrale,  humide.  La  vulve  et  le  périnée  étaient 
recouverts  de  linges  imprégnés  de  l'urine  qui  s'écoulait  goutte  à 
gouttede  l'urèthre en  dehors  des  mictions  plus  abondantes,  intermit- 
tentes et  douloureuses;  tout  autour  de  la  malade  on  percevait  une 
forte  odeur  urineuse,  ce  qui  permettait  de  supposer  que  l'infection 
était  limitée  à  la  vessie.  Le  toucher  vaginal  ne  fournissait  aucun 
renseignement  sur  l'existence  de  la  pierre.  Les  poumons  étaient  sains, 
le  cœur  et  les  artères  atbéromateux. 

La  malade  étant  soumise  à  Tanesthésie  et  placée  dans  la  position 
de  l'examen  au  spéculum,  les  cuisses  fortement  repliées  sur  le  tronc, 
il  est  procédé  au  nettoyage  antiseptique  rigoureux  de  la  région  pé- 
rinéo-vulvaire  et  de  la  cavité  vaginale  ;  puis,  après  avoir  fait  le  cathé- 
térisme évacuateur  de  la  vessie  on  en  pratiqne  le  lavage  avec  une 
solution  boriquée  chaude  à  40  p.  1 000. 

Cent  grammes  environ  du  môme  liquide  sont  ensuite  injectés  dans 
la  cavité  et  un  explorateur  métallique  y  est  immédiatement,  intro- 
duit. Après  des  recherches  méthodiques,  je  découvre  sans  grande 
peine  le  calcul  au  niveau  du  bas-fond  de  l'organe;  un  bruit  sec  et 
clair  indique  qu'il  doit  avoir  une  certaine  consistance.  Il  semble  mo- 
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bile  et  d'un  petit  volume,  autant  que  Ues  premières  exploratio 
peuvent  le  faire  supposer. 

Pour  m'en  assurer,  je  procède  aiors  à  la  dilatation  de  l'urèthre 
moyen  de  l'introduction  successive  de  bougies  de  Hégar  et,  lo 
la  dilatation  est  suffisante  pour  laisser  passer  l'index»  je  parvieu 
sentir  le  calcul  avec  le  bout  du  doigt.  Mais  la  profondeur  à  laqnel! 
il  se  trouve  m'empêche  de  me  rendre  compte  de  ses  caractères  pby 
signes.  J'espère  mieux  réussir  avec  une  tenette  et,  si  le  calcul  n  e5 
pas  trop  gros,  pouvoir  l'extraire  par  ce  moyen. 

L'instrument  me  renseigne  d'abord  sur  la  situation  de  ce  caicd 
qui,  contrairement  à  ce  que  j'avais  d'abord  pensé,  n'était  nullemêo 
mobile,  mais  fixé  un  peu  au-dessus  du  bas-fond  de  la  vessie;  la  ses 
sation  de  mobilité,  qu'il  m'avait  présentée,  était  une  illosion;  eil 
résultait  de  la  propulsion  en  avant  du  fond  de  l'organe,  au  mornes 
d'une  de  ses  contractions  coïncidant  avec  une  diminution  de  sa  u 
pacité,  unç  partie  du  liquide  ayant  été  expulsée  pendant  les  ma 
nœuvres.  J'ai  pu,  d'ailleurs,  vérifier  l'exactitude  de  ce  fait  en  injec 
tant  de  nouveau  de  l'eau  boriquée  et  en  la  laissant  ensuite  s'écouler 
le  déplacement  du  calcul  était  évident,  mais  il  ne  se  déplaçait  qu'are 
la  paroi  vésicale,  à  laquelle  il  restait  adhérent. 

Une  portion  de  sa  surface  était  accessible  au  toucher  de  la  teneti': 
mais,  lorsque  je  tentais  d'apprécier  ses  diamètres  par  l'écartemeD 
des  branches  de  l'instrument  et  de  le  saisir  par  deux  points  oppo>f 
de  ses  bords,  les  extrémités  des  branches  de  la  lenelte  glissaient  sol 
la  surface  du  calcul  en  se  rapprochant  l'une  de  l'autre  et  ia  pn»* 
était  manquée. 

Après  avoir  plusieurs  fois  et  en  vain  renouvelé  les  tentatives  d 
préhension  en  m'aidant  du  toucher  vaginal  pour  refouler  le  corp 
étranger  si  possible,  et  après  avoir  constaté  que,  probablement  plu 
volumineux  qu'il  ne  paraissait  l'être,  il  restait  fixé  à  la  muqueoss 
adhérent  ou  plus  ou  moins  enchatonné,  je  ne  crus  pas  devoir  pro 
longer  une  séance,  dont  le  résultat  effectif  semblait  fort  douteux,  e 
je  résolus  de  l'extraire  immédiatement  par  une  boutonnière  vaginale 
Voici,  en  quelques  mots,  comment  l'opération  a  été  exécutée  : 

La  paroi  postérieure  du  vagin  étant  alors  déprimée  par  une  viIti 
de  Sims,  j'ai  introduit  par  l'urèthre  le  cathéter  fenêtre  d*Hartmaiu 
qui,  maintenu  par  un  aide  bien  exactement  sur  la  ligne  médiane,  i 
fait  saillie  à  travers  la  paroi  vésico-vaginale.  Les  deax  extrémités  é 
la  cannelure  du  cathéter  étant  bien  reconnues,  j'ai  fendu,  d'un  coof 
de  bistouri,  «  un  centimètre  en  arrière  du  coi,  toute  l'épaisseur  de  li 
cloison  sur  une  étendue  de  trois  bons  centimètres;  puis  avec  l'index 
j'ai  été  à  la  recherche  de  la  pierre  que  j'ai  trouvée  au-dessus  et  esr 
arrière  de  l'incision.  Le  doigt  put  alors  se  promener  à  sa  surfaft 
comme  l'avaient  fait  tout  à  l'heure  les  extrémités  des  branches  de  h 
tenette,  et  me  fit  reconnaître  qu'elle  était  fixée,  immobile  et  plaqué^: 
sur  la  muqueuse,  qui  formait  bourrelet  tout  autour  d'elle  et  en  re- 
couvrait la  périphérie  dans  une  étendue  de  deux  à  trois  millimètres 
Aussi,  pour  la  mobiliser,  ai-je  dû  engager  l'extrémité  de  l'index  entre 
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le  bourrelet  muqueux  et  l'on  de  ses  bords;  puis,  petit  à  petit,  je  suis 
arri?é  k  la  détacher  de  la  muqueuse  à  laquelle  elle  tenait  par  toute 
sa  face  postérieure,  et  à  la  déloger  de  la  dépression  qu'elle  s'était 
creusée.  Une  fois  libre  dans  la  cavité,  elle  a  été  facilement  saisie  par 
la  tenette  et  amenée  au  dehors  à  travers  Tincision,  dont  l'étendue 
était  à  peine  suffisante  pour  la  laisser  passer.  11  n'existait  pas  d'autre 
calcul;  mais  la  muqueuse,  sur  laquelle  je  n'ai  constaté  ni  rugosités, 
ni  ulcérations,  paraissait  épaissie,  et  çà  et  là  était  soulevée  par  des 
saillies  irrégulières,  probablement  dues  à  des  faisceaux  musculaires 
hypertrophiés. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  qui  s'est  terminée  par  une  abon- 
dante irrigation  de  la  cavité  et  par  la  fixation  d'un  drain  à  l'un  des 
bords  de  la  plaie,  les  douleurs  ont  diminué  d'intensité;  toutefois, 
elles  ont  persisté  pendant  quelque  temps,  et  elles  n'ont  définitive- 
ment disparu  qu'après  une  durée  de  trois  semaines.  Pendant  ce  laps 
de  temps,  des  injections  vésicales  boriquées  ont  été  faites  trois  fois 
chaque  jour  par  le  drain  durant  les  six  premiers  jours,  au  bout  des- 
quels il  a  été  enlevé,  et  par  Turèthre  le  reste  du  temps.  La  plaie 
vaginale  s'est  rapidement  rétrécie  et  le  trajet  fistuleux,  qui  lui  a  suc- 
cédé, n'a  pas  tardé  à  s'oblitérer  spontanément;  pendant  cette  évo- 
lution locale  favorable,  l'état  général  s'améliorait  également  et,  un 
mois  après  l'intervention,  on  ne  notait  plus  qu'un  peu  de  fréquence 
dans  la  miction. 

Caractères  du  calcuL  —  Poids  :  48  gr.  —  Couleur  :  gris  brunâtre. 
—  Forme  :  ovale,  aplati  comme  un  galeL  —  Diamètre  longitudinal  : 
U  millimètres.  —  Diamètre  transversal  :  32  millimètres.  —  Face 
libre  et  bords  :  lisses  et  polis. —  Face  adhérente  :  rugueuse,  gra- 
nuleuse à  grains  très  fins.  Consistance  :  très  dure. 

Remarques.  —  Gomme  je  l'ai  signalé  au  début  de  cette  observation, 
le  calcul  vésical  primitif  est  relativement  rare  chez  la  femme.  Les 
différentes  statistiques  publiées  à  ce  sujet  en  font  d'ailleurs  foi  et 
elles  sont  unanimes,  fait  assez  rare  qu'il  est  bon  de  noter,  à  men- 
tionner, chacune  d'elles,  la  même  proportion  de  fréquence  relevée 
daos  l'un  et  l'autre  sexe;  cette  proportion  serait  de  4  à  5  femmes 
contre  100  hommes. 

Chez  la  femme,  comme  chez  l'homme,  c'est  à  partir  de  50  ans 
jusqu'à  70  ans  que  la  pierre  est  la  plus  commune  (environ  70  p.  iOO); 
de  78  à  80  ans  on  note  une  proportion  de  20  p.  100,  et  au-dessus  de 
cet  âge  on  ne  la  signale  qu'assez  rarement,  presque  toujours  chez 
l'homme.  Le  cas,  que  je  viens  de  rapporter,  méritait  donc  déjà,  comme 
fait  exceptionnel,  d'être  mentionné;  toutefois  il  est  juste  d'ajouter 
que  ma  malade  n'avait  pas  attendu  ses  80  ans  pour  être  calculeuse, 
puisque,  six  ans  auparavant,  elle  avait  rendu  spontanément  un  petit 
calcul. 

Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  les  symptômes  qui  ont  été  recueillis  chez 
cette  femme  ;  ils  se  sont  présentés  tels  qu'on  les  observe  d'ordinaire, 
accompagnés  d'accidents  de  cystite,  ce  qui  est  assez  fréquent  quand 
l'affection  n'est  pas  traitée  dès  les  premiers  temps  oCi  elle  se  mani- 
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feste  ;  je  rappellerai  néanmoins  celte  sensation  de  fausse  mobilitt*. 
que  j*ai  eue  à  plusieurs  reprises  an  moment  où  la  vessie  se  vidait, 
ce  qui  était  dft  à  la  propulsion  en  avant  du  fond  de  l'organe;  en  y 
réfléchissant  j'aurais  dû  penser  que  la  pierre  ne  devait  pas  être  mo- 
bile, puisque  la  vessie,  en  se  vidant,  se  mettait  précisé  ment  dans  de< 
conditions  contraires  à  favoriser  le  diagnostic  de  cette  mobilité. 

Quoi  qu'il  en  fût,  il  existait  un  corps  étranger  dans  la  cavité  et  sa 
présence  donnait  lieu  à  des  accidents  qu'il  fallait  au  plus  tût  faire 
disparaître.  L'indication  opératoire,  à  laquelle  nulle  complicatiaa 
générale  ne  s'opposait,  était  donc  nettement  établie.  Le  choix  df 
l'intervention  restait  seul  à  décider. 

Tenter  tout  d'abord  l'extraction  de  ce  calcul  par  l'urëthre,  en  dili- 
tant  ce  caual,  malgré  l'âge  de  la  malade,  car,  si  quelques  auteurs 
ont  craint  de  provoquer  une  incontinence  d'urine  par  suite  de  U 
faible  contractilité  des  fibres  musculaires  chez  les  vieillards,  on  en 
a  cité  quelques  heureuses  observations  (Reliquet)  :  Recourir  à  la  li- 
thotritie  précédée  de  la  dilatation,  si  le  volume  de  la  pierre  étail 
reconnu  trop  volumineux  pour  permettre  son  extraction  sans  mor- 
cellement; et  enfin,  en  cas  d'impossibilité  d'application  de  ce  dernier 
moyen,  pratiquer  la  kolpocystotomie,  tel  fut  le  plan  que  je  résoloi 
de  suivre,  aprôs  avoir  éliminé  l'idée  de  la  taille  hypogastrique  qu^, 
pour  différentes  raisons,  je  jie  trouvais  pas  applicable  dans  la  cir- 
constance; de  la  taille  vestibulaire  qui  est  une  mauvaise  opération 
et  de  la  taille  uréthrale  qui  n'avait  pas  alors  sa  raison  d'être. 

J'ai  donc,  après  dilatation  du  canal  uréthral,  essayé  de  saisir  le 
calcul  avec  les  tenettes  ;  son  volume  n'aurait  certainement  pas  éU- 
un  obstacle  à  son  extraction,  puisque  l'on  sait  que  la  dilatation  peut 
être  portée  assez  loin  pour  laisser  passer  une  pierre  de  4  à  5  centi- 
mètres et  même  au-dessus  [Hybord  (1),  Pilate  (2),  Mamac  (3),  Pozr. 
(4),  Cauchois  (5)];  mais  j'ai  dû  renoncer  à  ce  moyen,  l'instrument  n<r 
parvenant  pas  à  s'emparer  du  calcul.  Aurais-je  été  plus  heureux  a^ec 
un  lithotriteur?  J'ai  lieu  d'en  douter,  car  à  cause  de  la  situation  tixt 
de  la  pierre,  dont  la  circonférence  était  recouverte  par  la  muqneaf^. 
la  prise  n'eût  pu  en  être  effectuée  sans  que  cette  dernière  fût  plus 
ou  moins  pincée. 

Abandonnant  alors  la  tenette  et  laissant  à  l'écart  le  lithotriteor. 
j'ai  immédiatement  procédé  à  la  taille  vaginale  et  à  travers  la  boo- 
tonnière  j*ai  dû,  pour  mobiliser  ce  calcul,  insinuer  l'extrémité  d" 
l'index  entre  l'un  de  ses  bords  et  le  bourrelet  muqueux  qui  le  recou- 
vrait; il  y  avait  tout  à  la  fois  adhérence  de  la  face  postérieure  eten- 
chatonuement  véritable.  C'est  là  une  variété  d'enchatonnement  fixe  '^ 

(\)  Hyuord,  Calcul  de  la  vessie  chez  la  femme,  Thèse  Paris,  1872, 
\±)  PiLATK,  Bull,  de  la  Soc.  de  chiv.,  1878,  p.  819. 

(3)  Marnac,  De  la  taille  hypogastrique,  Thèse  Montpellier,  1881. 

(4)  Pozzi,  Gaz  méd.  de  Paris,  1887,  p.  50. 

(5)  Cauchois,  Bull,  soc.  de  chir.,  t.  XIU,  p.  494. 

(6)  UoERio,  Therap.  Monatshfeftey  avril  1891. 
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qui,  d'après  Roerig,  ne  serait  pas  très  exceptionnelle,  puisqu'il  Tau- 
rait  notée  28  fois  sur  90  cas. 

Une  fois  l'extraction  opérée  et  la  cavité  vésîcale  lavée  à  l'eau  bo- 
riquée  chaude,  la  plaie  a  été  drainée  pendant  quelques  jours,  et, 
lorsque  le  drain  a  été  retiré,  elle  s'est  rétrécie  de  jour  en  jour  et 
oblitérée  spontanément.  C'est  à  dessein  que  je  n'ai  pas  fait  la  suture 
immédiate;  elle  ma  paru  contre-indiquée  en  présence  des  douleurs 
intenses  de  la  cystite  et  de  l'hypertrophie  des  parois  vésicales  et,  de 
plQs,  les  lavages  de  la  vessie  en  ont  été  facilités.  Les  conséquences 
en  ont  été  heureuses,  puisque  tous  les  accidents  ont  disparu  et  puis- 
que aucun  trajet  fistuleux  n  a  persisté.  De  ce  fait  exceptionnel,  il  n'y 
a  assurément  aucune  conclusion  générale  à  déduire;  mais  il  n'en 
constitue  pas  moins  un  nouvel  exemple  de  l'utilité  de  la  kolpocysto- 
tomie,  opération  qui  est,  en  général,  d'une  grande  innocuité. 

E.  D. 

Cystostomie  sus-pubienne  temporaire  pour  gros  calcul  vé- 
dcal  avec  accidents  infectieux,  par  L.  Bérard  (de  Lyon)  (Ar- 
tkke$  prov.  de  chirurgie,  mai  1895).  —  Depuis  la  publication  des 
premiers  résultats  obtenus  par  la  cystostomie  sus-pubienne  (thèse 
de  Honan,  inspirée  par  M.  le  professeur  Poucet,  Lyon,  i892),  les  in- 
dications de  cette  opération,  en  même  temps  qu'elles  se  précisaient 
chez  les  prostatiques  infectés  ou  non,  ont  été  étendues  à  d'autres 
affections  des  voies  urinaires  inférieures  (i).  La  possib'lité  «  de  mettre 
en  repos  la  vessie  et  le  malade  »  et  d'assurer  une  large  désinfection 
par  une  intervention  aussi  simple  dans  sa  pratique  que. dans  ses  con- 
séquences a  décidé  déjà  plus  d'un  chirurgien  à  créer  un  urèthre  sus- 
pubien  toutes  les  fois  qu'on  était  en  présence  : 

«  i^  D'un  obstacle  à  la  miction  d'origine  uréthrale; 

«  2*  D'une  vessie  très  infectée  ou  douloureuse; 

«  3^  De  certaines  fistules  urinaires  inférieures;  ia  cystostomie  ser- 
vant dans  ces  derniers  cas  d'opération  préliminaire  pour  assurer  la 
dérivation  du  cours  des  urines  (Lejars,  Leçons  de  chirurgie,  1895).  » 
^L'expérience  clinique  est  venue  confirmer  la  justesse  de  ces  vues 
nouvelles,  et  dans  sa  thèse  récente  (Lyon,  1894),  M.  Poullain  rappor- 
tait plusieurs  faits,  très  encourageants  pour  l'avenir,  de  cystostomie 
sus-pubienue  appliquée  au  traitement  des  rétrécissements  compli- 
qués de  Turèthre. 

Mais,  plus  encore  que  pour  ces  rétrécissements,  la  cystostomie  semble 
devoir  s'imposer  pour  certains  calculs  vésicaux.  Dès  qu'il  s'agit  de 
calculs  an  peu  volumineux  et  durs,  difficiles  à  broyer  et  à  évacuer 
par  le  canal,  avec  ou  sans  infection  secondaire  du  réservoir  vésicaL 
la  taille  hypogastrique  n'est  plus  aujourd'hui  mise  en  discussion: 
l'École  de  Necker  a  réglé  les  détails  de  cette  opération  et  des  soins 
consécutifs,  et  réduit  au  minimum  les  dangers  courus  par  l'opéré. 
Malheureusement  quelques-uns  de  ces  dangers  subsistentTet,  si  les 

(1)  Etienne  Rollbt,  Congrès  des  Sociétés  savantes,  17  avril  1895. 
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accidents  sont  rares,  leur  gravité  doit  cependant  inciter  le  cbirurgieu 
à  se  prémunir  absolument  contre  eux  :  telles  l'infiltration,  par  les 
urines  septiques,  du  tissu  cellulaire  de  la  paroi,  et  les  troubles  infec- 
tieux généraux  dus  au  fonctionnement  défectueux  des  tubes  de  drai- 
nage (siphon  Périer-Guyon). 

Avec  la  cystostomie,  cette  infiltration  et  la  persistance  de  l'infect 
tion  ne  sont  plus  à  redouter  :  d*une  part,  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  so- 
lution de  continuité  entre  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  et  la  plaie 
cutanée,  permettant  au  cul-de-sac  péritonéaî  de  descendre  au-derant 
de  l'orifice  ;  et,  d'autre  part,  le  nouveau  méat  évacue  sûrement  le 
contenu  vésical,  sans  que  l'on  ait  à  compter  avec  la  docilité  du  mt- 
lade  ou  l'attention  constante  du  personnel  hospitalier.  Ce  méat* 
maintenu  pendant  quelques  jours  avec  un  calibre  suffisamment  larce, 
permettra  des  lavages  abondants,  qu'on  ne  craindra  même  pas  de 
faire  sous  une  certaine  pression  pour  balayer  le  bas-fond,  une  seak 
voie  de  retour  s'ofi'rant  au  liquide  à  la  sortie  de  la  vessie,  celle  vers 
l'extérieur. 

Reste  l'argument  habituel  contrôla  cystostomie  :  l'ennui  pourlema- 
lade  de  vivre  à  l'avenir  avec  un  urèthre  contre  nature.  Or,  on  pourrait 
répondre  que  l'on  arrive  facilement  par  le  port  d'urinaux  spéeîaui  a 
supprimer  les  plus  gros  inconvénients  de  cette  difformité  ;  mais,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  on  n'en  sera  même  pas 
réduit  à  cette  nécessité  de  i'urinal,  qui  serait  un  pis  aller  lorsqof 
le  calibre  de  l'urèthre  pénien  est  suffisant  pour  assurer  l'évacualioa  i 
de  la  v«ssie.  Ainsi  que  Ta  montré  M.  Lagoutte  (Résultats  éloignés  de 
la  cystostomie  sus-pubienne.  Th.  de  Lyon,  1894),  le  méat  sus-pabi»  I 
a  une  tendance  naturelle  à  se  rétrécir  au  bout  d'un  temps  varialie  | 
quand  les  fonctions  par  les  voies  naturelles  peuvent  être  repriso'  :  < 
chez  le  cinquième  des  opérés  revus  au  bout  de  six  mois,  lorifiœ  ' 
sus-pubien  s'était  oblitéré,  et  chez  quatre  malades  gravement  inft'>  | 
tés  avant  l'opération,  le  rétablissement  du  cours  normal  de  foric'  | 
n'avait  donné  lieu  à  aucun  phénomène  inquiétant. 

C'est  donc  ce  résultat  que  l'on  devra  poursuivre.  Une  cyi^tostom-: 
temporaire  permettra  l'ablation  facile  du  calcul  et  la  désinfection 
immédiate  de  la  vessie;  puis,  les  urines  devenues  claires  et  Tétai i^t- 
néral  satisfaisant,  on  pourra  diriger  et  hâter  la  cicatrisation  du  mia 
hypogastrique  par  de  légères  cautérisations  et  par  une  évacoati  'f 
méthodique  de  la  vessie  à  l'aide  de  cathétérismes  aseptiques. 

Les  détails  de  l'observation  suivante,  recueillie  dans  le  senice  «i' 
M.  Etienne  Rollet,  agrégé  suppléant  M.  le  professeur  Poncet,  p-^r- 
mettront  d'ailleurs  d'apprécier  la  valeur  de  la  méthode  : 

Observation.  —  Calcul  vésical  et  infection  wrinaire,  —  Cysto^tory 
sus-pubienne,   —   Guérison,   —  Jean   F...,  âgé  de  55  ans,  entre 
1*'  mars  1805  à  THôtel-Dieu,  pour  des  troubles  urinaires  remontant 
à  deux  ans  et  compliqués  depuis  plusieurs  mois  de  malaises  géu' - 
raux. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels  en  rapport  avec  Tal- 
fection  actuelle;  bonne  santé  antérieure.  Au  printemps  1893,  dclQ- 
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des  accidents  par  des  doniears  dans  Thypogastre  et  le  périnée  à  la 
fin  des  mictions,  qai  sont  devenues  pins  fréquentes.  Dès  cette  époque, 
légères  hématuries  sarvenant  à  l'occasion  de  secousses,  chocs,  etc., 
et  disparaissant  rapidement  par  le  repos. 

Au  bout  de  quelques  mois,  sans  cause  apparente  (pas  de  cathété- 
risme),  les  urines  se  troublent,  les  douleurs  augmentent  et  persistent 
pendant  toute  la  durée  de  la  miction.  Un  médecin  consulté  alors 
constate  un  état  d'infection  vésicale  très  accentué,  avec  fièvre  et 
troubles  digestifs  :  il  diagnostique  un  calcul  vésical  infecté,  fait  des 
lavages  antiseptiques  réguliers  et  obtient  la  rétrocession  des  acci- 
dents aigus,  hâtée  d'ailleurs  par  l'émission  spontanée  d'un  calcul 
monsse,  assez  dur,  du  volume  d'un  haricot.  Après  une  période  d'amé- 
lioration notable,  les  signes  d'infection  vésicale  grave  réapparaissent 
en  octobre  1894;  depuis  ils  n'ont  fait  que  s'accentuer  :  les  hématu- 
ries ont  cessé,  mais  les  envies  d'uriner,  vraies  ou  fausses,  se  renou- 
Tellent  inpérieuses  toutes  les  une  ou  deux  heures,  l'urine  es^  boueuse 
et  le  malade,  qui  est  pris  de  frissons  vespéraux,  a  perdu  tout  appé- 
tit et  avale  difficilement  les  aliments  solides. 

A  l'entrée,  état  général  mauvais  :  faciès  terreux,  langue  rôtie,  tem- 
pérature, 39«. 

L'examen  montre,  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  des 
concrétions  dures  et  rugueuses  rétrécissant  assez  notablement  le  ca- 
libre, mais  permettant  néanmoins  d'arriver  jusque  dans  la  vessie  où 
le  cathéter  explorateur  révèle  la  présence  d'un  calcul  résistant  au 
contact,  et  selon  toute  apparence  volumineux. 

La  prostate,  au  toucher  rectal,  se  présente  un  peu  grosse  et  très 
douloureuse.  Le  bas-fond  vésical  offre  de  même  une  sensibilité  exa- 
gérée, et  on  le  reconnaît  occupé  par  une  grosse  pierre  volumineuse. 
Pas  de  phénomènes  rénaux  appréciables  ;  pas  de  douleur  ni  de  bal- 
lottement dans  les  hypochondres.  L'urine  très  trouble,  presque  lai- 
teuse, fétide,  s'éclaircit  dans  les  couches  supérieures  par  le  repos. 

Lavages  antiseptiques  matin  et  soir  pendant  une  semaine,  qui  font 
abaisser  la  température  (38«,  38°,5). 

Opération.  —  Le  9  mars,  cjstostomie  sus-pubienne  pratiquée  par 
M.  RoUet.  Pas  d'incidents  à  noter  malgré  l'adhérence  du  péritoine  à 
ia  symphyse,  et  malgré  l'enchatonnement  du  calcul  dont  l'extirpa- 
tion nécessite  des  tractions  vigoureuses  et  détermine  une  légère  hé- 
morrhagie  vésicale.  —  Le  calcul  long  de  6  centimètres  sur  4  de  large, 
oblong,  pèse  75  grammes  :  formé  d'urates  dans  les  zones  centrales, 
il  est  partiellement  enrobé  dans  des  dépôts  phosphatiques  secon- 
daires. 

Suture  de  la  muqueuse  vésicale  à  l'oriflce  cutané  d'après  les  règles 
habituelles.  Mais,  tandis  qu'on  assure  un  affrontement  exact  du  côté 
de  la  cavité  de  Retzius,  deux  points  de  suture  seulement  maintiennent 
en  bas  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale  à  la  peau.  Pas  de  pansement. 
Les  suites  immédiates  de  l'opération  ont  été  aussi  satisfaisantes  que 
possible  :  la  température,  qui  le  soir  était  remontée  à  BO**,  revient 
progressivement  à  la  normale  dès  le  deuxième  jour.  On  commence 
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alors  de  grands  lavages  vésicaux,  nécessités  par  la  patridité  da  con- 
tenu du  bas-fond,  et  qu'on  renouvelle  matin  et  soir.  Au  bout  de  huit 
jours,  le  malade  commence  à  se  lever;  le  quinzième  jour,  les  urines 
recueillies  à  différentes  heures  de  la  journée  sont  claires,  et  F  explo- 
ration de  l'urèthre  sus-pubien  le  montre  déjà  rétréci.  Dès  lors,  en 
favorise  cette  obligation  du  méat  temporaire  en  assurant  TévacuatisQ 
de  la  vessie  par  Turèthre  à  l'aide  de  cathétérismes  méthodiques.  Par 
ce  moyen,  on  obtient,  en  quelques  jours,  une  continence  presqae 
absolue,  d'abord  dans  la  station  debout,  puis  dans  le  décubitus. 
quoique  le  malade,  pendant  son  sommeil,  mouille  encore  un  peu  ses 
draps. 

Enfin,  le  3  avril,  vingt-cinq  jours  après  l'opération,  le  malade  $e 
déclare  en  état  de  reprendre  ses  occupations  :  il  reste  levé  des  heures 
entières  sans  mouiller  ses  vêtements;  l'oriÛce  sus-pubien  ombilîqri? 
et  à  bords  granuleux  n'admet  plus  qu'un  stjlet  de  très  petit  calibre. 
L'état  général  est  redevenu  excellent  :  appétit,  teint  coloré,  plus  dt 
frissons.  De  môme  tout  malaise  local  a  disparu.  E.  D. 


DIVERS 

La  présence  d^albumine  et  de  cylindres  dans  l^nrine  des 
Joueurs  de  football  {T?ie  présence  of  Albumine  and  casts  in  the  um-. 
of  Football  players),  par  M.  le  D'  Anohkw  Macfàrlake,  de  Albany  b 
Médical  Record,  1894,  n^  2o,  p.  769).  —  Depuis  qu'on  a  signalé  Teii^ 
tence  d'une  albuminurie  fonctionnelle  ou  physiologique,  sans  lésion> 
rénales  anatomiques,  qui  serait  le  résultat  de  différentes  causes  tell^ 
que  :  fatigues  musculaires,  préoccupations  mentales,  froid,  bains 
froids,  régime  diététique,  transpirations  abondantes,  excitat:«'r. 
sexuelle,  etc.,  il  était  intéressant  d'analyser  les  urines  de  jeunes  gea^ 
qui  s'adonnent  au  jeu  assez  brutal  du  football.  Macfarlaue  a  fait  J^ 
recherches  sur  3  séries  de  ces  sportsmen,  comprenant  en  tout  3^  iir 
dividus. 

Dans  les  urines  émises  immédiatement  après  le  jeu  il  a  toujoor^ 
trouvé  de  l'albumine  à  différents  degrés  et  des  cylindres,  mais  jamais 
de  glycose.  Chez  6  joueurs  qui  ont  retenu  Turine  pendant  3  beir'^, 
et  demie  après  cessation  du  jeu  le  réactif  de  Tanrel  ne  donnait  qui 
des  résultats  positifs; avec  le  réactif  de  Relier  on  ne  découvrit  Talt'i 
mine  qu'une  seule  fois;  avec  celui  de  Millard  (?)  on  eut  3  cas  positi 
Tous  ces  jeunes  gens  étaient  vigoureux  et  bien  portants. 

Macfarlane  cherche  à  expliquer  ces  phénomènes  par  les  théon 
suivantes  : 

1^  L'albuminurie  est  produite  par  la  grande  concentration  du  san^ 
résultat  de  l'effort  violent;  aussitôt  le  sang  revenu  à  son  poids  sp;- 
cifique  normal,  l'albumine  ne  passe  plus  dans  l'urine. 

Pour  confirmer  cette  théorie  on  donna  à  boire  à  deux  jonetr- 
immédiatement  après  le  jeu,  tandis  que  deux  autres  s'abstinrent  lie 
toute  boisson  pendant  trois  heures,  mais  le  résultat  de  ces  analy^^^ 
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ne  permit  aucune  conclusion,  le  nombre  des  cas  examinés  étant  trop 
petit. 

^  L'antre  théorie  veut  que  Talbuminurie  soit  due  à  la  congestion 
aigaë  mécanique  provoquée  par  rezcès.  A  l'appui  de  cette  théorie 
Vacfarlane  signale  ]a  ressemblance  qui  existe  entre  les  reins  et  la  peau 
comme  organes  excréteurs.  La  peau,  sous  l'influence  d'un  travail 
exagéré,  fonctionne  plus  rapidement.  L'épiderme  qui,  à  l'état  normal, 
s'exfolie  constamment,  mais  invisiblement,  peut  être  desquamé  en 
lambeaux  sons  l'influence  d'un  bain  turc  par  exemple.  Pourquoi  ce 
même  processus  n'aurait-il  pas  lieu  dans  les  reins?...  Les  cellules 
épithéliales  des  glomérules  de  Malpighi  et  des  canalicules  urinifôres 
sont  desquamées  et  donnent  libre  passage  à  l'albumine,  et  des  cy- 
lindres se  trouvent  dans  les  urines.  Aussitôt  que  la  cause  cesse,  ces 
organes  reviennent  à  leur  état  normal  et  ces  phénomènes  patholo- 
giques disparaissent. 

Oq  doit  se  poser  les  deux  questions  suivantes  : 

1^  Un  pareil  état  peut-il  se  renouveler  deux  ou  plusieurs  fois  par 
semaine,  sans  déterminer  dans  les  reins  des  lésions  qui,  quoique  non 
reconnues  pendant  des  années,  conduiront  finalement  à  des  altéra- 
tions sérieuses? 

^  N'est-il  pas  dangereux  pour  des  individus  dont  les  reins  ont  été 
affaiblis  par  des  maladies  antérieures  telles  que  la  fièvre  scarlatine, 
etc.,  de  se  livrer  à  des  excès  aussi  violents?  M.  W. 

Conservation  des  sédiments  organiques  de  Turine  ("Sotiz  zur 
Conscrwrung  organisirter  Hamedimente),  par  Fischel  (Prag,  med, 
Wochenschr.  1893,  n»  12).  —  Après  centrifugation  du  liquide,  le  rési- 
da est  lavé  jusqu'à  décoloration  avec  une  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium,  puis  le  liquide  ayant  été  décanté  on  verse  sur 
le  résidu  un  mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  d'eau,  addi- 
tionné d'une  solution  alcoolique  saturée  de  thymol  à  2  p.  100.  Les 
éléments  organiques  se  conservent  dans  ce  liquide  pendant  des  mois 
et  se  colorent  ensuite  aussi  bien  que  les  éléments  tirés  d'une  urine 
venant  d'être  émise.  Br. 

Réactif  de  la  eréatinine  de  l^urine  {Eine  neue  méthode  der 
Kwe  alininherlimmung  der  Hams),  par  Kolisch  {Centralb,  f.  innere 
Med.,  1895,  n«  il).  — Pour  trouver  la  eréatinine  dans  l'urine,  l'auteur 
procède  de  la  façon  suivante  : 

L'urine  traitée  par  le  lait  de  chaux  et  le  chlorure  de  calcium  est 
filtrée,  puis  le  liquide  additionné  d'acide  acétique,  évaporé  jus- 
qu'à consistance  sirupeuse  est  traité  par  l'alcool.  En  additionnant 
Vextrait  alcoolique  avec  un  liquide  composé  de  sublimé  30,  acétate 
de  sodium  i,  acide  acétique  3  gouttes,  alcool  absolu  125,  on  obtient 
un  précipité  de  eréatinine  dont  on  évalue  par  la  méthode  de  Kjeldahl 
la  valeur  en  azote  en  la  rapportant  à  la  eréatinine  (multiplication  par 
*00/810).  Br. 
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Un  cas  de  rétention  d^urlne  d'orl^^e  palnstre  Kuéri  par 
des  injections  sous-cutanées  de  quinine,  par  M.  le  D'  Ocheyset 
(Bulletin  médical),  —  A  Soukoum  (Gaacase),  où  ]a  malaria  est  eud^" 
inique,  M.  Ochevskj  a  soigné  un  jeune  homme  qui  lai  vint  arec  nsr 
rétention  d'urine  complète  datant  de  deux  jours.  Le  malade  souffn: 
depuis  cinq  ans  de  fièvres  palustres  ;  il  est  anémié,  son  foie  et  sa 
rate  sont  hypertrophiés.  Plusieurs  tentalires  de  cathétérisme  res- 
tent vaines  :  on  se  trouve  évidemment  en  présence  d'une  contraction 
des  sphincters. 

La  quinine  à  l'intérieur,  les  injections  de  morphine  ne  donnent 
aucun  résultat.  Au  troisième  jour  la  vessie  est  énorme,  les  souf- 
frances atroces  ;  le  malade  est  pris,  à  des  intervalles  plus  ou  moiiL> 
éloignés,  d'accès  de  spasme  vésical.  Dans  la  nuit  son  état  devieDt 
comateux,  plusieurs  médecins  appelés  en  consultation  conseillent 
de  pratiquer  une  ponction.  Mais  M.  Ochevsky,  persuadé  qu'il  se 
trouve  en  présence  d'une  des  nombreuses  manifestations  larvées  de 
la  malaria,  fait  auparavant  une  injection  sous-cutanée  de  sepi 
gouttes  de  liqueur  de  Fowler,  suivie  d'une  autre  de  un  gramme  de 
sulfate  de  quinine.  Le  résultat  fut  merveilleux  :  une  heure  après  le 
malade  urinait.  L'injection  ayant  été  répétée,  d'heure  en  henrt. 
encore  deux  fois,  on  avait  administré  ainsi  environ  2«*',50  de  qui- 
nine. Une  semaine  plus  tard  la  rétention  se  reproduit;  nouveLV 
injection,  nouveau  succès  et  la  guérison  se  maintient  définitive. 

Tout  en  croyant  problématique  la  localisation  exacte  au  centra* 
vésical  de  la  moelle  de  l'infection  palustre,  il  paraît  rationnel  d'ad- 
mettre avec  M.  Ochevsky  qu'il  s'est  trouvé,  dans  le  cas  dont  il  s'apt, 
en  présence  des  manifestations  d'une  névrose  d'origine  centrale  très 
probablement  malarienne,  semblables  à  celles  déjà  indiquées  par 
Triantafelidès  et  traitées  par  lui  au  moyen  d'injections  de  quinint:. 
En  faveur  de  l'origine  palustre  de  la  rétention  d'urine  plaident  le> 
antécédents,  les  spasmes  à  des  intervalles  éloignés  et  en  quelque 
sorte  cycliques,  l'influence  curative  de  la  quinine  ;  en  faveur  de  son 
origine  nerveuse,  l'absence  de  toute  lésion  vésicale  antérieure  et  de 
toute  modification  de  l'urine.  E.  D. 

Lithiase  urinaire.  —  Urémie,  par  M.  Sebgent,  interne  des  hôpi- 
taux {Société  anatomiquei  mars  1895).  —  J'ai  l'honneur  de  présenter 
à  la  Société  les  reins  d'une  femme  de  39  ans,  morte  d'urémie  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Gaucher. 

Cette  femme  avait  eu  à  plusieurs  reprises  des  coliques  néphré- 
tiques dont  la  première  attaque  remontait  à  dix  années.  Atteinte  d^" 
pleurésie  gauche  deux  mois  avant  son  entrée  dans  le  service,  elle 
fut  soignée  chez  elle  par  un  médecin  qui  lui  appliqua  successivemen' 
sept  vésicaloires  sur  la  poitrine.  Quand  elle  entra  dans  le  service, 
elle  fut  soignée  chez  elle  par  un  médecin  qui  lui  appliqua  successi- 
vement sept  vésicatoires  sur  la  poitrine.  Quand  elle  entra  dans  le  ser- 
vice, elle  urinait  à  peine  300  grammes  par  jour  et  l'examen  des  urioe^ 
révélait  la  présence  d'une  quantité  très  grande  d'albumine.  Malgré 
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le  traitement  énergique  mis  en  usage  (lait,  ventouses  scarifiées, 
saignée...),  elle  succomba  à  Turémie  après  avoir  présenté  pendant 
trois  jours  une  anurie  complète. 

Autopsie.  —  On  trouva  quelques  fausses  membranes  pleurales  à 
ganche,  en  voie  d'organisation,  un  cœur  très  hypertrophié  pesant 
480  grammes  et  ne  présentant  aucune  lésion  valvuJaire  ni  péricar- 
dique. 

Rien  au  foie  ni  à  la  rate. 

La  ve$$ie  était  petite  ;  sa  muqueuse  était  tapissée  d'un  grand  nombre 
d'exulcératioDS  très  petites  et  très  superficielles,  marginées  par  un 
bourrelet  surélevé  infiltré  de  pigment  sanguin  déposé. 

Les  uretères,  perméables  dans  toute  leur  étendue,  ne  présentaient 
ancQoe  lésion;  muqueuse  intacte,  volume  et  calibre  absolument 
réguliers  et  normaux. 

Les  reins  présentaient  des  lésions  très  profondes.  Le  gauche,  extrê- 
mement petit,  de  la  grosseur  d'une  capsule  surrénale,  avait  une 
surface  grenue,  de  couleur  blanchâtre  ;  on  n'j  trouvait  pas  de  kystes 
ni  de  dilatation  des  calices;  la  capsule  était  très  adhérente;  sur  les 
surfaces  de  section  on  constatait  des  lésions  manifestés  de  néphrite 
chronique,  mais  on  pouvait  s'assurer,  en  raison  de  la  conservation 
de  la  topographie  des  parties  constituantes  de  l'organe,  que  les 
pyramides  étaient  réduites  au  nombre  de  quatre  ;  aussi  pouvait-on 
penser  que  Tatrophie  de  ce  rein,  si  elle  était  en  grande  partie  due  à 
la  néphrite  chronique,  trouvait  aussi  son  explication  dans  un  certain 
degré  d'atrophie  congénitale. 

Le  rein  droite  petit  aussi,  mais  non  d'une  façon  anormale,  présen- 
tait des  lésions  analogues;  de  plus,  il  montrait  une  dilatation  d'un 
des  calices,  dilatation  ayant  transformé  la  pyramide  correspondante 
en  une  petite  logette  presque  contiguê  à  la  surface  de  l'organe.  En 
outre,  en  un  point  de  la  pyramide  voisine,  le  parenchyme  était 
comme  creusé  d'une  petite  cavité  anfractueuse  et  cicatricielle  qui 
logeait  un  calcul  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis.  Ce  calcul 
est  la  seule  constatation  qui  permît  de  reconnaître  la  nature  lithia- 
sique  du  début  de  la  néphrite. 

En  résumé,  lithiase  urinaire  limitée  aux  reins;  néphrite  chronique 
consécutive  accompagnée  d'atrophie  considérable  des  reins,  atrophie 
portant  surtout  sur  le  rein  gauche  probablement  petit  con^énitale- 
ment;  enfin,  urémie  survenue  à  l'occasion  d'une  pleurésie  et  déter- 
minée peut-être  par  une  inflammation  aiguë,  cantharidienne,  de 
l'organe  antérieurement  malade.  E.  D. 

Sur  deaz  cas  d'hermaphrodisme,  par  M.  G.  Lagneau  [Acadé- 
mie  de  médecine,  16  avril).  —  Je  présente  à  l'Académie  les  dessins  de 
deux  hermaphrodites  que  jadis  j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 

Obskrvatiox  I.  —  Emilie  G...,  portant  des  vêtements  de  femme, 
âgée  de  14  ans,  présente  un  clitoris  ou  pénis  long  de  plus  de 
3  centimètres  à  l'état  de  flaccidité,  mais  d'environ  5  ou  6  centimètres 
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à  rétat  d'érection.  Il  est  constitué  par  des  corps  cayerneox,  cl  ter- 
miné par  un  gland  imperforé.  La  peau,  qui  revêt  supérieurement 
cette  verge  et  forme  au  niveau  de  la  couronne  du  gland  un  bourre- 
let préputial»  est  disposée  inférieurement  en  replis  étroits  bordant 
de  chaque  côté  une  gouttière  uréthrale  muqueuse.  Ces  replis,  en 
descendant  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  constituent  le« 
petites  lèvres.  Au-dessus  de  cette  verge  se  voit  un  bourrelet  cutan*^ 
qui  en  la  contournant  de  chaque  côté  vient  former  ces  deux  grandes 
lèvres,  peu  proéminentes,  entièrement  molles,  ne  contenant  aucun 
corps  testiculaire  dans  leur  épaisseur.  Entre  les  lèvres  existe  une 
fente  vulvaire,  dépourvue  de  membrane  hymen.  On  reconnaît  à  )a 
racine  de  la  verge  un  tubercule  inaccessible  à  la  vue,  vraisem* 
blablement  indicateur  de  roriiice  de  l'urèthre  hjpospade.  Le  va^m 
a  une  grande  profondeur,  malgré  son  étroitesse,  paraisssant  due  au 
peu  d'incurvation  de  Tarcade  pubienne.  Le  toucher  rectal  permet 
de  reconnaître  un  petit  corps,  qui  peut  être  un  utérus  rudiraentain;. 
Aucune  manifestation  de  menstrues.  Seulement  pour  le  moment  i! 
existe  un  écoulement  leucorrhéique.  Beaucoup  de  poils  garnissent 
la  région  pubienne.  Le  bassin  est  assez  étroit.  Aucune  saillie  des 
glandes  mammaires.  Cette  personne  dit  éprouver  des  désirs  vénti- 
riens  à  la  vue  de  certains  hommes;  elle  recherche  aussi  les  petites 
filles. 

Obs.  II.  —  Une  dame    m'amène    une  enfant   de  9   ans,    vétoe 
d'une  robe,  pour  me  demander  si  malgré  la  conformation  anormale 
de  ses  organes  génitaux,  on  peut  la  placer  sans  inconvénient  dans 
une  pension  de  petites  filles.  Le  clitoris  piriforme,  long  de  plus  de 
2  centimètres,  est  recouvert  et  maintenu  par  un  demi-fourreau  cu- 
tané, se  terminant  par  un  bourrelet  volumineux  autour  d'un  jsland 
à  muqueuse  violacée.   Au-dessous  ou  mieux  derrière  cette  vençe 
rudimentaire  dirigée  en  bas  et  en  arrière  se   trouve  une  fente  vul- 
vaire bordée  de  deux  replis  muqueux  &  peine  saillants,  faisant  suite 
au  bord  libre  ou  préputial  du  fourreau  de  la  verge  et  constituant 
les  vestiges  des  petites  lèvres  génitales.  Une  ^onde  élastique  portf'e 
vers  l'extrémité  périnéale,  vers  la  fourchette  de  celte  fente  vulvaire. 
pénètre  environ  à  6  centimètres  de  profondeur,  sans  difficulté.  En 
dehors  de  la  fente  vulvaire  et  des  petites  lèvres  rudimentaires,  exis- 
tent deux  plis  volumineux  cutanés  constituant  les  grandes   lèvres 
ou  un  double  scrotum.  Le  repli  scrolal  du  côté  gauche,  beaucoup 
plus  volumineux  et  surtout  plus  large  que  celui  du  côté  droit,  con- 
tient un  corps  mobile,  de  texture  molle,  plus  ou  moins  ovoïde,  de 
la  grosseur  d'une  forte   noisette,  facilement  saisissable  entre  les 
doigts  lorsqu'on  l'empêche  de  remonter  vers  l'orifice  du  canal  in- 
guinal, vers  lequel  il  est  entraîné  lors  des  cris  et  des  mouvements 
de  l'enfant.  Du  côté  droit,  au-dessus  de  la  lèvre  scrotale  beaucoup 
moins  développée,  on  reconnaît  au  niveau  de  l'orifice  du  canal  ingui- 
nal un  petit  corps,  peu  mobile,  comparable  à  un  ganglion. 

Les  cas  de  ce  genre  s'observent  assez  souvent. 
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Depuis  l'antiquité,  depuis,  comme  avant  l'époque  mythologique 
où,  en  Asie,  une  naïade  de  Carie,  Salmacis,  obtint  des  dieux  de 
s'identifier,  de  s'iucorporer  à  Hermaphrodite,  le  fils  d'Qermës  et 
d'Aphrodite,  de  Mercure  et  de  Vénus,  l'hermaphrodisme  est  assez 
fréquent.  En  général,  l'hermaphrodite,  ainsi  que  le  repré^oiitc  la 
statuaire  grecque,  est  un  individu  aux  organes  génitaux  masculins, 
arec  des  seins  de  femme,  réunion  de  caractères  qui,  d'ull^urs,  s'ob- 
serre  quelquefois  chez  certains  garçons  peu  vigoureux  aux  furmes 
plus  ou  moins  féminines. 

Sans  remonter  si  haut,  nous  pouvons  constater  que,  de  nos  jours, 
les  hermaphrodites  sont  loin  d'être  rares,  soit  que  nous  etaruinions 
les  pièces  anatomiques  du  musée  Dupuytren,  recueillies  par  Lau- 
monier,  Béclard,  Folliu,  soit  que  nous  consultions  les  ouvrages  de 
tératologie,  comme  celui  d'Isidore  GeolTroy  Sainl-Hilaire  ^1),  soit 
que  nous  parcourions  les  comptes  rendus  des  Sociétés  savantes,  en 
particulier  des  Sociétés  de  chirurgie  (2)  et  d'anthropologie  (:t). 

Les  malformations  portant  parlieliement,  parfois  unilatéralement, 
Jnr  les  organes  des  segments  profond,  moyen  ou  exterup.  il  est 
souTent  bien  difficile  do  pouvoir  assigner  aux  hermaphroilil^'s  les 
dénominations  soit  d'androgynes,  soit  de  gynandres.  Dans  la  dis- 
cussion qui  eut  lieu  en  18S9  à  la  Société  de  chirurgie,  Adolphe  llî- 
(hard  et  tlouel,  contrairement  à  l'opinion  de  H.  le  baron  Larroy, 
d'Hnguier,  de  Giraidbs,  disaient  que  tous  les  hermaphrodites  étaient 
mUes.  Assez  souvent  on  les  considère  comme  résultant  d'arrêts  de 
développement  intermédiaires  à  la  femme  et  à  l'homme.  Mai?  dans 
une  discussion  soulevée  par  U.  Hagitot  à  ta  Société  d'anlhropulosia 
par  la  présentation  d'un  hermaphrodite,  notre  collègue  M,  Slalhius 
DuTa!  crut  devoir  faire  remarquer  que  cet  hermaphrodite  liomit 
être  considéré  comme  présentant  la  persistance  de  lu  dispnsilioii 
embri-onnaire,  qui  précède  l'évolution  des  organes  soit  eu  type 
iemelle,  soit  en  type  mâle  (4)  ;  état  embryonnaire  également  exposa 
par  ï.  Hermann  dans  son  article  m  Hermaphrodisme  »  du  Ihi-tiun- 
Mire  eneyclopédique  des  sciences  médicales  {5}. 

Sans  nullement  contester  ces  interprétations,  il  semble  toutefois 
que  le  plus  grand  nombre  des  hermaphrodites  ont  à  leur  naissance 
plus  d'apparence  du  sexe  féminin  que  du  sexe  masculin;  de  sorte  que 
le  plus  souvent  ils  sont  inscrits  sur  les  livres  de  l'état  civil  cominr^  il'Laut 
des  lliles.  Par  suite  de  cette  inscription  comme  filles  de  la  |>Iu[iart 
des  hermaphrodites,  qui  ne  prennent  que  plus  tard  des  car;ictères 
seiuels  plus  accusés,  ib  ne  sont  qu'exceptionnellement  appelés  à 

(I)  Histoire  des  BDomalies  de  l'organisaitioD,  ou  Traité  de  tënLiolucio, 
î  'ol,  1S34-1B36.  —  Gai.  méd.  de  Paria,  1833. 

(2;  BmU.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  X,  I8S9. 

(î)  Suit,  de  la  Soc.  d'anfirop.,  3»  série,  t.  IV,  p.  481,  Magitol,  M.iilii.is 
^nl;  t.  X,  1887,  p.  88,  Magnan;  t.  XII,  1889,  p.  602,  PoMi. 

[i]Bull.  de  la  Soe.  d-anlhrop.,  3>  série,  t.  IV,  p.  487  eUH,  S  juin  ISSt. 

i^l  Henaaphrodiame  (lératologie),  p.  610. 
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figurer  sur  les  listes  de  tirage  lors  du  recrutement  de  rarmée.  QaeW 
qnes  médecins  militaires  out  cependant  l'occasion  d*ea  observer, 
mais  parfois  aussi  en  dehors  de  l'armée,  comme  Thermaphrodite  de 
Sidi-bel-Abbès  décrit  par  M.  Potier-Duplessy  (1).  Néanmoins  on  ne 
peut  guère  s'étonner  de  la  fréquence  relative  de  Thermaphrodisme. 
lorsqu'on  remarque  la  proportion  des  vices  de  conformation  des  or- 
ganes génitaux  en  général.  En  effet,  indépendamment  des  hydro- 
cèles,  des  varicocèles,  des  maladies  des  testicules  et  des  organes 
génito-urinaires,  en  général  les  vices  de  conformation  de  ces  organes 
s'observent  encore  assez  souvent. 

Durant  les  quatre  années  1884-1887,  sur  1  235992  jeunes  hommes 
appelés  à  concourir  au  recrutement  de  Tarmée,  si,  en  dehors  des 
exemptés  pour  varicocèles,  hydrocèles,  maladies  des  testicules  et 
autres  affections  des  voies  génito-urinaires,  les  vices  de  conforma* 
lion  de  ces  organes  n'ont  motivé  que  907  exemptions  de  tout  ser- 
vice militaire,  par  contre,  ils  ont  motivé  le  renvoi  aux  service* 
auxiliaires  de  6  038  jeunes  hommes,  soit  5,6  sur  i  000  (2).  Pareille- 
ment eu  1893,  sur  313295  appelés,  les  vices  de  conformation  de^ 
organes  génito-urinaires  en  général  motivent  177  exemptions  d^ 
tout  service  et  1  482  renvois  aux  services  auxiliaires  (3)»  soit  5,2 
sur  1  000.  E.  D. 

Une  hyperesthésle  génitale  en  rapport  avec  la  brièveté  dn 
ft*ein  de  la  verge,  par  M.  Féré  {Revue  de  chirurgie f  avril  95).  — M.  Fér^ 
pense  que  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale,  dans  les  cas  du 
frein  delà  verge,  ne  doit  pas  être  limitée  aux  inconvénients  découlant 
de  cette  brièveté  trop  prononcée,  mais  aussi  quand  il  amène  une  hj- 
peresthésie  génitale,  qui  produit  des  éjaculations  ante  portant  et  con- 
sécutivement des  perversions  congénitales.  Il  rapporte  l'observation 
suivante  que  je  reproduis  m  extenso. 

J'observe  depuis  plus  d'un  an  un  industriel  habitant  la  banliea? 
d'une  ville  de  l'Ouest,  qui  se  plaignait  de  troubles  importants  de  la 
fonction  génitale  qui  ont  fait  le  tourment  de  sa  vie,  mais  qui  l'auraieni 
peut-être  mené  plus  loin  s'il  avait  vécu  dans  un  autre  milieu. 

Cest  un  homme  de  30  ans  appartenant  à  une  famille  où  les  névrt>> 
pathies  ne  sont  pas  inconnues  :  une  tante  maternelle  a  du  délire  du 
toucher,  une  autre  a  peur  du  sang  et  a  eu  des  attaques  convulsives. 
Lui-même  est  un  homme  de  haute  taille,  bien  constitué,  à  l'air  ro- 
buste et  viril;  il  ne  présente  aucun  vice  de  conformation  grossière, 
il  a  seulement  la  face  un  peu  moins  volumineuse  du  côté  gauche,  et 
présente  de  ce  cdté  un  petit  fibrome  pré-auriculaire;  il  a  quelques 
taches  pigmeutaires  sur  l'abdomen  et  une  déviation  en  arrière  da 
gland  tenant  à  une  brièveté  du  frein  de  la  verge.  Son  système  pileoi 
est  bien  développé,  ses  testicules  volumineux;  à  part  sa  malforma- 

(i)  Recueil  de  mérnoires  de  méd,  militaire,  1867,  t.  XIX,  p.  432-435. 

(2)  Statistique  médicale  de  l'armée^  1884-1887. 

(3)  Comptes  rendus  du  recrutement  de  l'armée,  1893. 
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tioQ  de  la  verge,  ses  caractères  sexuels  sont  plutôt  accentués.  Il  mène 
une  rie  actiTe  et  conduit  une  affaire  importante  nécessitant  une 
grande  énergie.  C'est  du  reste  un  homme  bien  cultivé,  au  courant  du 
mouvement  scientifique  et  littéraire.  On  ne  peut  pas  soupçonner  chez 
loi  d'anomalie  intellectuelle  ou  morale.  Forcé  par  ses  occupations 
de  TÎTre  hors  de  la  ville  et  avec  une  discipline  rigoureuse,  depuis  qu'il 
a  quitté  les  bancs  du  collège,  il  n'a  jamais  fait  aucun  excès.  A  part 
des  fièvres  éruptives  dans  son  enfance,  il  n'a  jamais  eu  aucune  ma- 
ladie. 11  affirme  que,  dans  son  adolescence,  il  ne  s'est  livré  que  rare- 
ment à  la  masturbation  qui  aboutissait  rapidement  à  l'éjaculation, 
et  oe  lui  a  guère  procuré  que  des  sensations  pénibles. 

A  l'âge  de  17  ans,  il' a  commencé  à  rechercher  les  femmes,  mais 
il  n'a  jamais  réussi  à  réaliser  son  désir.  Très  peu  de  temps  après 
que  l'érection  était  complète,  l'éjaculation  se  produisait  avant  que 
rinlroduction  eût  pu  s'effectuer.  Ses  essais  infructueux  ont  fini  par 
déterminer  une  véritable  répugnance  pour  les  femmes.  Depuis  l'âge 
22  ans,  il  a  renoncé  à  toute  tentative.  Sa  vie  sexuelle  se  résumait 
en  pollutions  nocturnes  qui  n'étaient  plus  comme  autrefois  pro- 
voquées par  des  représentations  visuelles  ou  tactiles  de  femmes, 
qui  avaient  disparu  de  ses  rôves  où  elles  avaient  été  remplacées  par 
des  hommes.  Le  plus  souvent  c'étaient  des  hommes  se  livrant  à  un 
travail  yiolent  et  en  particulier  à  la  manœuvre  d'un  cabestan  qui  joue 
un  rôle  important  dans  son  usine. 

Il  se  rendait  bien  compte  d'ailleurs  que,  sans  aucune  nécessité,  il 
se  sentait  poussé  à  aider  à  cette  manœuvre  et  qu'il  y  éprouvait  une 
excitation  sexuelle  qui  s'objectivait  par  des  érections  violentes.  L'ex- 
citation se  manifestait  surtout  avec  intensité  lorsqu'il  se  livrait  à  cet 
exercice,  la  température  du  local  étant  assez  élevée,  et  qu'il  se  trou- 
vait à  côté  d'un  homme  en  partie  dévêtu,  les  bras  et  la  poitrine  nus. 
Il  attribuait  à  l'odeur  de  la  sueur  une  efficacité  particulière  (1).  Ces 
excitations  diurnes  étaient  ordinairement  suivies  de  représentations 
nocturnes  de  même  ordre.  Dans  les  rêves  il  ne  s'agissait  que  de  con- 
tacts des  parties  sexuelles  contre  les  membres  postérieurs  ou  le  tronc, 
les  aisselles;  et  notre  sujet  y  jouait  constamment  le  rôle  actif. 

Pendant  plusieurs  années,  les  choses  sont  restées  en  cet  état.  Il  y 
a  deux  ans,  pendant  l'été,  il  était  un  jour  penché  sur  un  ouvrier  qui 
travaillait  assis  devant  lui,  et  il  examinait  son  ouvrage,  lorsqu'il  sen- 
tit une  érection  très  violente  qui  aboutit  vite  à  l'éjaculation.  Depuis 
cette  époque,  il  éprouve  une  satisfaction  évidente  à  se  rapprocher  de 
cet  ouvrier,  à  le  toucher  sous  un  prétexte  quelconque,  et  lorsque  le 
contact  est  assez  durable  l'orgasme  se  produit  avec  les  sensations 
qu'il  comporte.  Ces  phénomènes  avaient  déterminé  tout  d'abord  une 
certaine  inquiétude.  Peu  à  peu  il  s'y  habitua  et  se  laissa  aller  sans 
résistance  à  ses  impulsions.  L'individu  qui  les  provoque  n'a  aucun 
caractère  de  féminisme,  ni  dans  ses  formes,  ni  dans  ses  allures,  ni 

(1 }  Ces  effets  des  excitations  de  Todorat  sont  loin  d*étre  rares.  (Y.  Ch.  Féré, 
la  pathologie  des  émotions,  1892,  p.  438.) 
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dans  ses  mœurs;  il  est  brun,  barbu,  très  vigoureux,  il  est  marié  et 
père  de  trois  enfants,  il  a  une  physionomie  peu  intelligente  ;  ses  ha- 
bitudes d'ivrognerie  et  sa  grossièreté  de  langage  en  font  an  homme 
peu  attrayant.  M...  ne  peut  s'expliquer  le  rôle  qu'il  joue  que  par  To- 
deur  de  la  sueur  qui  rappelle  celle  du  bouc. 

Ces  faits  étaient  complètement  ignorés  de  la  famille  de  M...  qui 
avait  toujours  su  éviter  d'attirer  Tattention  sur  ce  qu'il  comprenait 
être  une  sorte  de  monstruosité.  Sa  famille  le  poussait  au  mariage  :  il 
résistait,  convaincu  qu'il  serait  incapable  d'en  remplir  les  obligatioof . 
mais  il  était  complètement  résigné  et  l'idée  ne  lui  serait  pas  veuu^ 
de  consulter  un  médecin  sans  une  circonstance  qui  était  bien  de  na- 
ture à  l'effrajer. 

Un  jour  que  Touvrier  qui  provoquait  ce.s  excitations  était  entré  danf 
son  bureau  pour  lui  demander  un  renseignement,  il  sentit  une  im- 
pulsion subite  à  se  précipiter  sur  lui,  l'érection  s'était  produite  ïd- 
stantanément  :  il  reste  convaincu  que  si  un  contremaître  n'était  pa> 
entré  à  cet  instant,  il  n'eût  pas  résisté.  Il  fut  très  effrayé  des  consé- 
quences possibles  d'une  impulsion  de  ce  genre;  et  la  crainte  de  la 
folie  s'installa  dans  son  esprit.  C'est  peu  de  jours  après  que  je  leTi> 
pour  la  première  fois. 

Je  ne  compris  pas  la  valeur  de  son  anomalie  à  laquelle  il  n'axait 
fait  aucune  attention,  je  cherchai  des  symptômes  de  nearasthe'oie. 
Avec  beaucoup  de  peine,  je  découvris  quelques  vertiges  avant  les  re- 
pas, des  traces  de  céphalée,  une  certaine  indécision,  et  comme,  en 
somme,  il  s'agissait  sûrement  d'une  perversion  acquise,  je  n'hésitai 
pas  à  le  rassurer,  et  lui  prescrivis  un  traitement  tonique.  Pratiques 
régulières  d'hydrothérapie  froide,  fer,  arsenic,  et  j'ajoutai  du  bro- 
mure de  potassium  à  prendre  le  soir  à  la  dose  de  4  grammes.  Je  le 
voyais  chaque  mois,  il  se  sentait  mieux  parce  qu'il  n'éprouvait  plus 
d'excitation  diurne  au  contact  des  hommes  ni  même  de  Thomme  qui 
avait  failli  provoquer  l'explosion.  Mais,  dans  ses  rêves,  c'étaient  ton- 
jours  les  hommes  qui  tenaient  la  place  qu'auraient  dû  tenir  le? 
femmes.  Il  avait  essayé  des  rapports  sexuels  ;  mais  bien  que,  à  l'eu 
croire,  il  fût  arrivé  plus  près  du  but,  l'éjaculation  prématurée  s'était 
encore  produite  comme  autrefois.  En  réalité,  Texcitabilité  sexuelle 
anormale  avait  diminué,  mais  n'avait  pas  disparu,  et  la  perversion 
acquise,  quoique  latente,  persistait.  U  est  probable  que  mon  inter- 
vention serait  restée  insuffisante  si  je  n'avais  pas  eu  occasion,  à  pro- 
pos d'une  recherche  faite  à  un  autre  point  de  vue,  de  lire  en  détai! 
les  observations  de  la  Psychopathie  sexuelle  de  Kraffl-Ebing,  où  je 
trouvai  Tautobiographie  d'un   médecin  atteint  d'hermaphrodisme 
mental  (ob.  108,  ?•  édition),  et  qui  présentait  une  brièveté  du  fr»^in 
qui  le  gênait  dans  le  coït.  Après  la  section  qu'il  ût  lui-même,  il  re- 
marqua que  l'éjaculation  était  retardée  et  la  sensation  diminuée  de 
beaucoup.  Je  pensai  que  cette  opération  pourrait  être  utile  à  mon 
malade  ;  et,  à  sa  première  visite,  je  lui  conseillai  de  se  faire  couper 
le  frein.  Il  se  défendit  d'abord  ;  mais  à  la  visite  suivante  je  loi  ii> 
comprendre  qu'il  ne  s'agissait  vraiment  pas  d'une  opération,  et  qu'on 
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pouvait  demander  cette  section  en  raison  de  la  gêne  mécanique 
qu'elle  occasionnait.  Il  se  décida.  Sitôt  qne  sa  plaie  fat  cicatrisée, 
ilya  déjà  près  de  six  mois,  il  fit  une  tentative  de  coït  qui  réassit 
pleinement.  L'hjperexcitabilité  a  rapidement  disparu;  les  rapports 
sexuels  se  font  normalement  et  s'accompagnent  de  sensations  nor- 
males; les  femmes  sont  revenues  à  l'exclusion  des  hommes  dans  ses 
rôves,  et  il  n'a  plus  qu'un  reproche  à  se  faire  :  c'est  de  mettre  un  peu 
trop  de  zèle  à  rattraper  le  temps  perdu. 

L'évolution  des  troubles  nous  montre  que  l'hyperexcitabilité  sexuelle 
peut  donner  naissance  à  une  perversion  de  l'instinct  sexuel  dont  les 
manifestations  rappellent  celles  de  l'inversion  sexuelle  congénitale. 
Cette  hyperexcitabilité  peut  être  la  conséquence  d'une  condition  mé- 
canique réalisée  par  une  anomalie  congénitale ,  la  brièveté  du  frein 
de  la  verge.  La  cessation  de  l'hyperexcitabilité  et  de  ses  conséquen- 
ces, à  la  suite  de  la  section  du  frein,  montre  bien  les  rapports  de  la 
cause  à  l'efTet.  L'action  du  débridement  est  double  :  il  supprime  une 
tension  irritante,  et  il  donne  du  jeu  à  l'érection  en  favorisant  la  di- 
latation complète  des  organes  érectiles. 

Le  rôle  de  la  brièveté  du  frein  de  la  verge  dans  la  pathogénie  des 
troubles  de  la  fonction  sexuelle  est  d'autant  plus  intéressante  à  con- 
naître que  cette  anomalie  est  assez  fréquente  chez  les  dégénérés  et 
que  les  troubles  de  la  fonction  sexuelle  ont  une  importance  consi- 
dérable, et  souvent  dissimulée,  dans  un  bon  nombre  d'affections 
hypocondriaques  et  mélancoliques. 

Si  la  section  du  frein  peut  être  utile  lorsque  les  troubles  sexuels 
sont  sous  la  dépendance  d'une  hyperexcitabililé  évidente,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  plupart  des  perversions  sexuelles  reposent  sur  un 
état  d'impuissance  et  que  dans  ces  dernières  circonstances,  une  in- 
tervention qui  aurait  pour  résultat  de  diminuer  l'irritabilité  réflexe 
et  ses  conséquences  produirait  un  effet  inverse  de  celui  qu'on  aurait 
cherché.  E.  1).* 
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De  FAnurie  calculeuse, 

Par  M.  le  D'  Félix  Leoubu 
Chef  de  clinique,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  principe  de  Topéralion  dans  Tanurie  calculeuse  est 
aujourd'hui  formellement  établi.  Lorsque,  en  1891,  à  Toc- 
asion  d'un  travail  sur  les  calculs  du  rein  et  de  l'uretère, 
fefus  amené  à  étudier  cette  question,  le  nombre  des  opé- 
kUons  était  encore  assez  restreint.  Depuis,  ce  nombre  s'est 
^cru  :  quelques  mémoires,  fort  intéressants,  ont  insisté  à 
mveau  sur  l'opportunité  d'une  intervention,  comme  je 
ivaisfait  moi-môme  à  plusieurs  reprises,  et  ainsi  s'est  établi 
principe  aujourd'hui  nettement  défini,  qu'en  présence 
[une  anurie  calculeuse  il  faut  opérer. 
Mais  on  discute  encore  et  sur  le  moment  de  l'interven- 
m  et  sur  le  choix  de  cette  intervention.  Sur  ce  sujet,  la 
mviclion  ne  peut  s'établir  qu'avec  des  faits,  et  je  regrette 
i  on  ne  publie  pas  toutes  les^observations,  heureuses  ou 
ialheareuses,  d'anurie  calculeuse  avec  ou  sans  opération  : 
'nsemble  de  ces  documents  constituerait  une  base  solide 
>ur  trancher  la  question . 
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Depuis  quelques  années,  j*ai  eu  Toccasion  d'opérer  plu- 
sieurs malades  atteints  d'anurie  calculeuse  :  deux  seulemeat 
ont  guéri.  Une  de  ces  observations  a  déjàété  communiquée 
à  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  dans  la  séance  du  10  juil- 
let 1894.  Mesautres  cas,  bons  et  mauvais,  sontrestés  inédits; 
dans  tous  la  mort  a  suivi  de  près  Tintervention,  qui  avait 
été  souvent  trop  tardive,  et  c'est  pour  répondre  au  vœu 
que  j'émettais  à  l'instant,  que  je  veux  publier  la  liste  com- 
plète des  opérations  qui  me  sont  personnelles.  J'y  ajouterai 
une  observation  que  mon  maître  M.  le  professeur  Guvod 
a  bien  voulu  me  donner  l'autorisation  de  publier.  A  l'aide 
de  ces  documents  personnels  sur  une  question  où  les  in- 
terventions se  comptent  encore,  je  m'efforcerai  de  préciser 
certains  détails  de  la  pathogénie  de  l'anurie  calculeu?e, 
d'élucider  quelques-unes  des  difficultés  de  son  diagnostic 
avec  lesquelles  je  me  suis  trouvé  aux  prises,  et  je  cherche- 
rai à  montrer  quels  bénéfices  on  doil  retirer  de  l'opéra- 
tion quand  on  peut  la  faire  de  bonne  heure. 

Observation  I.  —  Anurie  calculeuse.  —  Néphrotomie  au 

septième  jour,  —  Mort. 

Le  30  décembre  i893,  je  fus  appelé,  par  M.  le  docteur  Micbaui 
père,  auprès  d'une  malade  âgée  de  52'ans,  qui  était  depuis  sept  jours 
en  anurie.  Le  24  décembre  au  matin,  elle  avait  été  prise  brusque- 
ment de  vomissements,  en  se  réveillant,  et  à  partir  de  ce  moment 
elle  n'éprouva  plus  une  seule  fois  le  besoin  d'uriner.  A  plusieurs 
reprises  cependant  elle  essaya  d'uriner;  ce  fut  en  vain,  il  lui  fa^ 
impossible  d'émettre  une  seule  goutte  d*urine  jusqu'au  maUn  du 
30  décembre,  où  elle  parvint  seulement  à  rendre  quelques  cinq  on 
six  grammes  de  sang  pur.  Pendant  toute  cette  période  d  anurie, 
elle  n'éprouva  aucun  phénomène  douloureux  bien  sensible  dans  la 
région  des  reins  :  elle  n'éprouvait  qu'une  sorte  d'endolorissement. 
de  courbature,  qu'elle  attribuait  au  décubitus  dorsal  qu'elle  gardait 
au  lit  ;  mais  il  n'y  avait  aucune  prédominance  pour  un  côté  ou  poor 
l'autre  susceptible  d'attirer  plus  spécialement  l'attention.  Les  vomis- 
sements qui  avaient  marqué  le  début  de  la  crise  s'atténuèreot 
d'abord,  puis  cessèrent;  ils  reprirent  au  bout  de  quelques  jours,  eo 
même  temps  que  le  pouls  devenait  plus  faible,  et  que  rintelligence 
devenait  un  peu  moins  lucide. 

Lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  je  la  trouvai  cou- 


DE    l'aNURIE    CALCULEUSE.  867 

ehée,  abattae,  faible,  déprimée,  avec  tendance  à  Tassoupisseinent  : 
la  langue  était  sèche  mais  non  fuligineuse,  elle  avait  continuellement 
des  nausées,  mais  vomissait  peu  :  il  y  avait  de  la  constipation  de- 
puis quelques  jours  et  le  ventre  était  un  peu  tendu.  La  température  . 
était  à  37°,  le  pouls  assez  petit. 

11  n'existait  aucun  phénomène  douloureux  d'un  côté  ou  de  Tautre; 
elle  ne  se  plaignait  que  d'une  douleur  vague  dans  les  reins,  mais 
sans  prédominance  aucune. 

La  vessie  est  absolument  souple  et  sans  distension.  Du  côté  des 
reins,  voici  ce  que  nous  constatons  :  Du  côté  gauche,  la  palpation  la 
plus  attentive  ne  parvient  pas  à  révéler  une  augmentation  de  volume 
du  rein  :  il  n'existe  en  arrière  ni  sensibilité  anormale,  ni  douleur 
provoquée. 

Du  côté  droit  il  n'en  est  plus  de  même  :  il  existe  à  la  pression  en 
arrière  une  certaine  sensibilité,  assez  faible  il  est  vrai;  à  la  palpa- 
tion il  semble  que  le  rein  soit  un  peu  augmenté  de  volume,  mais  il 
y  a  de  ce  côté  une  rigidité  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  qui 
rend  difRcile  l'exploration,  et  atténue  les  sensations. 

Cette  femme,  dont  le  père  avait  été  opéré  de  la  pierre,  fait  à  noter, 
n'avait  jusqu'alors  paru  présenter  aucun  trouble  fonctionnel  du  côté 
de  l'appareil  urinaire.  Et  cependant,  en  l'interrogeant  avec  soin, 
j'apprends  qu'elle  a  été  soignée  à  plusieurs  reprises  pour  des  coli- 
ques hépatiques,  et  qu'ellerendait  au  moment  de  ces  crises  des  urines 
très  colorées;  mais,  ces  prétendues  crises  hépatiques  ne  s'étaient 
jamais  accompagnées  d'ictère,  et  bien  qu'il  n'y  eût  jamais  eii  pen- 
dant ces  crises  de  ces  troubles  urinaires  qui  accompagnent  si  sou- 
vent l'accès  néphrétique,  je  ne  pus  m'empt^cher  de  penser  qu'il  ne 
s'agissait  peut-être  que  de  coliques  néphrétiques  méconnues  et  prises 
pour  des  coliques  hépatiques.  J'étais  d'aatant  plus  autorisé  à  le 
penser,  que  les  douleurs  dont  s'était  plainte  la  malade  s'étaient 
toujours  irradiées  vers  le  pli  de  l'aine  et  le  membre  inférieur,  jamais 
vers  l'épaale,  et  que  les  urines  avaient  toujours  présenté  chez  cette 
malade  depuis  quelques  années  des  dépôts  sablonneux  très  marqués. 
Par  ailleurs,  en  dehors  de  ces  crises,  dont  la  dernière  remontait  à 
quelques  mois,  jamais  il  n'y  avait  eu  dé  ces  douleurs  très  vives, 
et  très  spéciales,  qui  sont  avec  ou  sans  hématurie  la  caractéristique 
de  la  présence  d'un  gros  calcul  dans  le  rein.  De  plus,  les  douleurs 
n'avaient  pas  toujours  été  localisées  au  côté  droit,  mais  la  malade 
en  avait  à  plusieurs  reprises  éprouvé  du  côté  gauche. 

Je  portai  donc  le  diagnostic  d'anurie  calculeuse,  par  obstruction 
de  l'uretère  droit. 

L'opération  fut  faite  d'urgence,  le  même  jour,  k  8  heures  du 
soir;  nous  étions  an  septième  jour  de  l'anurie  :  le  rein  droit  fut  mis 
à  nu  par  une  incision  oblique,  menée  parallèlement  au  bord 
externe  du  carré  lombaire.  ,Le  rein  était  gros,  rénitent  et  tendu  : 
il  était  surtout  allongé  dans  le  sens  vertical,  et  comme  je  voulais 
ramener  en  entier  dans  les  lèvres  de  l'incision  cutanée,  je  fut 
obligé    d'agrandir    celle-ci,  en  la    prolongeant  suivant  un  trajet 
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oblique,  dans  la  direction  et  jusqu'au  voisinage  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Ainsi  agrandie,  l'incision  permit  faci- 
lement de  sortir  le  rein.  11  avait  surtout  Tair  congestionné;  à  sa  sur- 
face se  voyaient  quelques  épanchements  sanguins  superficiels, 
qui  soulevaient  la  capsule  comme  de  vraies  bosses  sanguines. 
Pendant  que  de  la  main  gauche  je  fixais  le  pédicule  et  comprimais 
l'artère  rénale,  je  sentis  au  voisinage  du  bile  une  induration  considé- 
rable mais  vague,  que  je  ne  rapportai  pas  de  suite  à  un  calcul. 
J'incisai  dans  une  étendue  de  8  centimètres  environ  la  substance 
parenchymateuse  du  rein  sur  le  bord  convexe,  et  anssitôt  un  flot  de 
liquide  sanguinolent  s'échappa  de  l'incision  :  c'était  de  l'urine  accu- 
mulée dans  le  bassinet.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  rénale  trouva 
une  large  cavité,  un  bassinet  distendu,  au  fond  duquel  se  trouvaient 
facilement  accessibles  un  gros  calcul  et  plusieurs  petits  graviers  : 
les  uns  et  les  autres  furent  enlevés  avec  le  doigt,  pendant  que  de  la 
main  gauche  je  fixais  toujours  le  pédicule  et  comprimais  le  hile  do 
rein.  Le  plus  gros  de  ces  calculs  s'engageait  dans  rorifice  supérieur 
de  Puretère  facile  à  reconnaître  du  doigt,  et  probablement  l'obturait. 
Ce  n'était  pas  tout  :  en  explorant  les  anfractuosités  supérieure  et 
inférieure  du  bassinet  distendu,  je  trouvai  dans  la  corne  supérieure 
et  dans  la  corne  inférieure  deux  loges,  récurrentes,  cachées  et 
repliées  vers  le  hile',  également  pleines  de  calculs  :  ceux-ci  étaient 
tout  petits,  c'étaient  plutôt  des  graviers.  La  cavité  qui  les  contenait 
communiquait  assez  largement  avec  la  cavité  centrale  pour  que  \t 
doigt  pût  y  pénétrer  facilement,  mais  par  un  trajet  curviligne,  sui- 
vant la  courbure  des  cornes  repliées  du  rein.  Ces  petits  gravîet^ 
furent  enlevés  à  la  curette. 

Pendant  le  temps  de  l'extraction,  l'hémorrhagie  du  rein  fut  insi- 
gnifiante :  avant  de  terminer  l'opération,  je  pratiquai  avec  une  sohde 
le  cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère,  je  m'aperçus  que  son  calibre 
était  perméable  à  sa  partie  supérieure  ;  mais  n'ayant  pas  à  ma  dis- 
position une  sonde  assez  longue,  je  ne  pus  m'assurer  de  la  per- 
méabilité de  l'uretère  dans  toute  son  étendue. 

Le  rein  fut  fermé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  A 
l'aide  de  cinq  gros  fils  de  catgut,  passant  en  plein  parenchynie 
de  la  glande.  Au  centre  du  bassinet  distendu,  fut  laissé  an  gros 
tube  à  drainage,  qui  ressortit  par  la  plaie. 

Sulure  des  parties  musculo-aponévro tiques.  Drainage  à  la  gaze 
iodoformée  de  l'atmosphère  périrénale.  Suture  des  parties  moIle> 
superficielles  au  crin  de  Florence. 

l/opération  dura  en  tout  trois  quarts  d'heure. 

31  décembre.  —  La  nuit  4  été  assez  mauvaise  :  agitation»  délire, 
mais  pas  de  température.  Le  pouls  est  petit,  la  langue  sèche,  la  soi: 
vive,  l'intelligence  un  peu  obtuse;  la  malade  accuse  de  violentes 
douleurs  dans  les  reins.  Il  n'y  a  pas  eu  émission  d'une  seule  gouU? 
d'urine  par  la  vessie;  mais  le  pansement  et  le  lit  sont  inondés d'un^ 
urine  sanguinolente;  le  pansement  est  refait.  Je  prescris  du  Cham- 
pagne, du  café,  de  la  glace  et  un  gramme  de  caféine. 
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Soir.  —  HSme  état  :  pas  de  miction  vésicale.  Le  pans-^menl  esL  de 
DODTeau  inondé  d'arine;  la  quantité  ne  peut  en  êtie  ■H.ilu>!e.  On 
change  le  pansement. 

I"  janvier.  —  Le  pouls  est  misérable,  presque  insensilili.'.  k-s  i-xlré- 
mi lés  commencent  à  se  refroidir  :  l'intelligence  est  olitu-i'.  lu  ma- 
lade ne  sort  de  sa  torpear  qne  si  on  lui  parle  à  haute  \v\\. 

Le  pansement  est  changé  deux  fois. 

ijamiier.  —  Hort  dans  la  soirée  :  pas  d'autopsie. 

Obs,  II.  —  Anurie  calculeuse.  —  Opération  an  lim/iiième 
jour,  —  Suture  complète  de  la  plaie  rénale  npn'-s  citrac- 
tion  d'un  calcul  de  turetère.  ■ 
plaie.  —  Guérison  {i). 

Le  jeudi  14  Juin  1894  une  malade  se  présentait  à  la  <  < 
de  llK^pital  Necker  en  anurie  depuis  cinq  jours;  depuis 
9jain,  l'aDurie  était  complète,  et  le  malade  n'avait  uiii 
que  quatre  à  six  grammes. 

H.  Gujon  me  pria  d'examiner  ce  malade  et  de  faire  < 
portait  sa  situation. 

Cet  homme,  ftfré  de  65  ans,  paraissait  assez  souffraui  : 
atec  peine,  se  rend  ù  peine  compte  de  l'endroit  ob  il 
qnesttoQS  qu'on  lui  pose.  Il  ne  peut  indiquer  exactement 
d'un  cAté  ou  de  l'autre,  et  ce  n'est  que  par  la  suite  quf 
pu  recueillir  les  renseignements  que  voici. 

Les  premiers  accidents  remontaient  à  trois  ans.  A  l'^t 
ce  malade  avait,  pour  la  première  fois,  ressenti  dans  I' 
une  douleur  qu'il  compare  à  une  Isme  de  sabre,  pai'n 
droit,  et  venant  aboutir  à  l'aine  gauche.  Cette  crise  : 
pendant  laquelle  il  vomit  à  plusieurs  repriaes  dura  <j 
pendant  tout  ce  temps,  il  n'urina  pas.  Dans  les  jours  iji, 
il  ne  se  rappelle  avoir  rendu  ni  calcul  ni  gravier. 

Un  an  après  cette  première  crise  en  survenait  unp  •■<■ 
donlenr  cette  fois  fut  assez  vague  pour  que  le  malarl^^ 
préciser  de  quel  côté  elle  siégeait  principalement;  il  --i' 
les  reins  pendant  cinq  on  six  jours  d'une  douleur  vive.  I. 
les  besoins  d'uriner  étaient  fréqnents,  mais  la  quaniitr 
sécrétées  on  émises  était  norm^e. 

L'année  dernière,  troisième  crise.  Les  doulenrs  repam 
■igDës  que  dans  les  crises  précédentes;  le  malade  iv  \ 
préciser  le  calé  où  il  soufrait.  Il  se  rappelle  aeulemeii 
deux  mais  au  lit,  et  qu'à  la  suite.  Il  rendit  trois  pelil- 
lolome  d'ane  petite  noisette.  Après  cela,  les  donleors  co; 

Pendant  l'intervalle  de  ces  crises,  il  était  bien  porlui 
^it  pas  et  n'urinait  pas  de  sang. 

mmnniqué  à  l'Académie  àf 


•  màp  :  la 
!!'■  iuiiiise 
illril   [Inns 


S70  F»    LEGUEU. 

C'est  alors  que  sorvinrent  les  accidents  actuels  :  le  5  jain  ii  s'aper- 
çoit qu'il  urine  du  sang,  mais  sans  souCTrir.  Les  urines  restent  ainsi 
colorées  jusqu'au  4  juin.  Ce  jour-là,  il  fut  pris  à  deux  heures  de 
l'après-midi  d'une  douleur  subite  au  niveau  du  rein  gauche.  CeU« 
•douleur  est  depuis  lors  toujours  restée  localisée  au  même  point, 
sans  irradiation.  Depuis  ce  moment,  il  a  cessé  d'uriner  :  depuis 
deux  jours  enfîn  il  a  vomi  trois  ou  quatre  fois. 

L'urèlhre  est  libre  :  la  vessie  contient  5  ou  6  grammes  d*une  urine 
sanguinolente  :  elle  n'est  pas  sensible.  La  prostate  est  un  peu  toIu- 
mineuse,  par  le  toucher  rectal  en  pressant  alternatirement  à  droite 
et  &  gauche  dans  la  région  des  uretères  on  proroque  une  douleui 
égale  des  deux  côtés  :  ce  n'est  pas  d'ailleurs  une  douleur,  c'e>i 
plutôt  une  sensibilité  que  la  pression  réveille,  mais  elle  est  absolu- 
ment identique  des  deux  côtés. 

Sur  le  trajet  des  uretères  dans  les  fosses  iliaques,  je  ne  constate 
rien  d'anormal  et  la  pression  ne  provoque  aucune  sensibilité. 

A  droite,  la  pàlpation  du  rein  ne  dénote  aucune  augmentation  de 
volume,  mais  la  pression  de  la  main  en  arrière  dans  le  triangle 
costo- vertébral  est  douloureuse. 

A  gauche,  il  est  impossible  de  sentir  une  augmentation  de  voloise 
du  rein  ;  mais  de  ce  côté  il  est  un  fait  qui  n'existe  pas  de  l'autre  :  il 
y  a  une  défense  musculaire  qui  se  produit  en  avant  et  en  arrière, 
et  s'oppose  à  ce  que  les  sensations  soient  évidentes. 

En  présence  de  ces  signes,  malgré  Ja  difficulté  de  la  localisation, 
je  pose  le  diagnostic  suivant  :  anurie  calculeuse,  oblitération  ré- 
cente de  l'uretère  gauche,  altération  ancienne  du  rein  droiL  Je  me 
basais  surtout  sur  l'existence  de  cette  contracture  réflexe  des  nio^ 
cles  pariétaux,  pour  localiser  à  gauche  la  lésion  récente.  Dans  ca 
conditions,  une  intervention  me  semblait  nécessaire;  je  crus  pru- 
dent de  ne  pas  la  différer  et  je  fis  tout  préparer  pour  la  néphro- 
tomie. 

Sous  le  chloroforme,  je  cherchai  des  sensations  plus  nettes,  il  m^ 
fut  impossible  d'en  percevoir;  au  contraire,  cette  contracture  mus- 
culaire qui  était  pour  moi  une  des  raisons  principales  de  mon  dia- 
gnostic disparaissait  ;  des  deux  côtés  d'ailleurs,  les  muscles  droil> 
se  contractaient  vigoureusement  sous  l'influence  d'une  respiralloo 
stertoreuse  et  pénible;  je  ne  pouvais  plus  trouver  aucune  différence 
entre  les  deux  côtés,  mais  ce  qui  était  bien  positif  c'est  que  ni  d'on 
côté  ni  de  l'autre  il  n'existait  une  augmentation  de  volume  da 
rein. 

J'en  restai  à  mes  premières  impressions  pour  le  côté  gauche  (^ 
de  ce  côté  je  mis  le  rein  à  découvert. 

Incision  de  18  centimètres  sur  le  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire  et  du  carré  lombaire.  Le  rein  est  haut  situé  sous  les  côtes; 
son  extrémité  inférieure  atteint  à  peine  la  douzième. 

La  décortication  se  fait  avec  de  grandes  difficultés,  d'abord  parc« 
quMl  existe  un  certain  degré  de  périnéphrite  et,  de  plus,  parce  que  1^ 
situation  très  élevée    du  rein  dans  l'hypochondre  ne  permet  de 
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l'atteindre  et  Je  manœaTrer  qu'avec  peine.  Les  difllcDltës  ^'.'ni  sur- 
tout très  grandes  tor3<)ii'll  s'est  agi  de  libérer  l'extrémité  nujièrienre, 
trèsdiflicile  à  atteindre.  Après  dix  minutes  de  ces  roaDœuncs  laho- 
rieuaes.  le  rein  est  amené  dans  la  plaie,  de  telle  aorte  i|u('  son  bord 
coTiTeie,  ses  deux  extrémités  et  ses  deux  faces  soient  com|>lëtem(ïnt 
extérieures  et  accessibles  à  la  vue.  Ls  surface  du  rein  est  ii^i^ulière, 
ia  conteur  normale;  il  est  très  congestionné  cependant  vl  ses  di- 
mensions verticales  semblent  très  augmentées.  La  p.tl[>a(jon  de 
!ii  surlace  ne  fait  sentir  aucune  saillie,  aucune  imprei^sion  de  ré- 
iiskince.  De  la  main  gaucbe,  je  saisis  le  pédicule  poui  II-  com- 
primer, et  mes  deux  doigts  sentent  au  niveau  du  bile,  h  d<'ii\  cculî- 
mètres  au-dessous,  une  induration  enveloppée  de  graist^r.  ijui;  je 
pfDsai  k  ce  moment  être  soit  de  la  pcrinéphrite,  soil  une  masse 
gaijglionnaire. 

Après  compression  du  pédicule,  le  rein  est  fendu  aur  >tin  bord 
convexe  dans  une  étendue  de  6  centimètres;  l'écoulement  sunj^uîn 
«il  modéré  ;  il  devient  énorme  dès  que  je  cesse  on  peu  la  ronipres- 
^ioD  du  pédicule.  Dans  le  bassinet  ouvert,  je  trouve  deux  i>u  trois 
petits  calculs,  avec  de  la  poussière;  je  les  extrais  à  l'aide  du  iloigt 
«1  de  la  cDretle  :  ils  sont  pbosphatiques  et  s'écrasent  l'acllfinent,  je 
l^s  retire  en  poussière.  L'un  d'eux  est  appliqué  &  l'orinee  ili-  l'ure- 
t^re  très  accessible,  presque  visible. 

Je  me  mets  alors  en  devoir  de  calhélériser  l'uretère,  l'no  sonde 
n°  t2  est  arrêtée  à  deux  centimètres  au-dessous  du  bile;  ell''  s'.n  i''lt: 
juste  ii  l'eodroit  de  celle  induration  déjii  constatée.  Je  p<  n-ii  <|ue 
c'était  un  calcul,  je  pria  une  sonde  cannelée  qui,  parvenue  m  rii.rni' 
point,  me  donna  une  sensation  calculeuse  très  nette.  Il  n'y  .uni  [>liis 
de  doute,  c'était  un  calcul.  Je  le  refoulai  de  bas  en  haut  et  >[<■  suite 
je  le  sentis  remonter.  11  arriva  dans  te  bassinet,  d'oi)  jepus  lexlraire 
facilement;  c'est  un  calcul  long  d'un  centimètre  environ,  gni:?  romme 
Due  fève  et  qui  devait  boucher  à  peu  près  complètement  l'iji-'lèrt'. 

Je  repassai  dans  l'uretère  la  même  sonde,  et  elle  s'enfotii'ii  snns 
rtsiïlance  jusqu'à  son  extrémité;  l'obstacle  était  donc  l'-vi-  et  je 
pouvais  fermer  le  rein  en  toute  sécurité. 

Suture  du  rein  à  l'aide  de  six  points  de  fort  catgut  qui  pfi>;enl  en 
plein  parenchyme  el  sont  modérément  surrés.  l.'bémos1ii-;i'  ai:  fait 
ainsi  par  compression,  et  le  rein  est  léduit  dans  sa  loge,  —  ilniinage 
à  l'aide  d'un  seul  tube,  —  suture  à  deux  élages  de  la  paroi  cl  pan- 
ïement. 

L'opération  a  duré  en  tout  trois  quarts  d'heure. 

Avant  de  reporterie  malade  dans  son  lit,  je  le  sondai  i-l  Imiivui 
dansla  vessie  40  grammes  environ  d"un  liquide  coloré  de  .,,iis  et 
chargé  de  caillots  et  dans  lequel  l'analyse  chimique  monlia  i]u'il 
javait  3  grammes  d'urée  par  litre.  C'était  la  preuve  que  l'nlilili'^rn- 
lion  uretérale  avait  été  levée. 

l^i  suites  opératoires  furent  particulièrement  simples  :  li-  drain 
fut  enlevé  dès  le  second  jour,  et  la  plaie  se  réunit  d'embb'e  par 
première  intention. 
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Le  résultat  thérapeutique  fut  excellent;  dès  le  premier  jour,  k 
malade  urinait  deux  litres  truis  quarts  d'ift-ine  sanglante,  et  fort>^ 
ment  teintée.  Deux  tbis  il  avait  uriné  dans  son  lit  et  la  valeur  de  ces 
deux  mictions  est  à  ajouter  à  la  quantité  mentionnée. 

il  juin.  —  Le  2»  jour,  3  litres  d'urine  moins  sanglante. 

18  juin.  —  Le  3*  jour,  2  litres  d*urine  teintée  en  rose. 

iOjuin.  —  Le  4«  jour,  même  quantité;  les  urines  sont  presque 
claires  avec  un  léger  dépôt  et  quelques  petits  caillots. 

20  juin.  —  Le  5*  jour,  i  700  gr.  d'urine  claire. 

21  juin.  —  Le  6«  jour,  1  800  gr.  d'urine  claire. 

Au  point  de  vue  de  Turée,  voici  le  résultat  des  analyses  faites  par 
M.  Chabrié: 

17  juin  (2-  jour),  3  lit.  300,^ urce  13,87  par  litre. 

18  —    2  litres,  urée  15,13.' 

lî)  —  1  600  gp.  urino  claire,  urée  17,65. 

20  —  1  800  gr. 

21  —  1  800  gr.,  urine  claire,  urée  14,89. 

22  —  ISOOgr.,  —  —    12.41. 

Obs.  III.  —  Anurie  calcidettse.  —  ^iéphrotomie 
au  sixième  jour.  —  Guérison. 

Le  23  août  1895,  on  amena  dans  le  service  du  D'  Reynier,  que 
j'avais  l'honneur  de  remplacer,  un  malade  âgé  de  47  ans,  qui  était 
en  anurie  depuis  six  jours.  Deux  de  nos  confrères,  le  D*'Garsanx  et  le 
D' Isch  Wall,  avaient  vu  le  malade  en  ville,  et,  jugeant  rinterventioii 
nécessaire,  ils  l'avaient  envoyé  de  suite  à  l'hôpilal  Lariboisière. 

Depuis  bien  des  années,  M.  X...  est  sujet  à  des  coliques  néphré- 
tiques :  il  en  a  même  tant  eu  et  en  si  grand  nombre  qu'il  ne  pect 
en  préciser  l'époque.  Mais,  fait  important,  il  s'agissait  bien  réelle- 
ment de  coliques  néphrétiques  avec  douleurs  irradiées,  vomisse- 
ments, hématuries,  etc.  ;  de  plus,  ces  coliques  avaient  toujoars 
siégé  du  côté  droit. 

Or,  dimanche  dernier,  c'est-à-dire  il  y  a  six  jours,  il  ressentrt 
quelques  vagues  douleurs  du  côté  gauche,  et  depuis  ce  jour  ver* 
7  ou  8  heures  du  matin,  il  n'a  pas  uriné.  Un  médecin,  puis  w 
autre  l'ont  sondé  sans  retirer  d'urine  de  la  vessie,  et  depuis  ce 
moment,  il  est  resté  dans  le  môme  état.  A  part  quelques  Tomiss^ 
ments,  quelques  très  vagues  douleurs  dans  le  flanc  gauche,  il  n'é- 
prouve rien  d'anormal  que  son  anurie,  qui,  naturellement,  le  préoc- 
cupe un  peu. 

L'état  général  est  excellent  :  l'intelligence  est  très  lucide,  il  n  y  a 
pas  de  céphalalgie,  les  pupilles  ne  sont  pas  rétrécies,  le  pouls  ^ 
régulier  à  80  et  la  température  normale.  Le  malade  va  et  vicnl, 
comme  d'ailleurs  il  a  continué  à  le  faire  depuis  six  jours. 

L'exploration  des  reins  révèle  les  particularités  suivantes  :  du  côte 
droit,  on  ne  sent  rien,  le  rein  n'est  pas  gros,  Un'y  a  pas  de  sensi- 
bilité provoquée,  de  môme  que  pas  de  douleurs  spontanées.  Da  càit 
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gaache,  la  pression  en  arrière  est,  non  pas  douloureuse,  mais  un 
pea  plus  désagréable  que  de  Tautre  côté.  Au  palper  bimanuel,  on 
réveille  encore  mieux  cette  sensation,  qui  devient  presque  de  la 
douleur;  les  muscles  se  contractent  presque  aussitôt  et  on  ne  sent 
rien  au-dessous.  Cet  état  de  défense  des  muscles  de  la  paroi  est 
aLsolument  évident,  et  j'en  fais  témoin  les  élèves  qui  assistent  à 
Texamen. 

La  pression  sur  l'uretère  n'est  douloureuse  ni  d'un  côté,  ni  de 
l'autre.  Mais  par  le  toucher  rectal,  on  trouve  une  grande  différence 
entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche.  Tandis  qu'à  droite,  en  pressant 
a^ec  le  doigt  sur  la  face  profonde  de  la  vessie,  le  malade  ne  ressent 
rien,  il  ressent  au  contraire  une  vive  douleur  lorsque  le  doigt  aborde 
la  terminaison  de  l'uretère  gauche,  et  la  moitié  correspondante  de 
la  vessie.  J'ai  répété  plusieurs  fois  la  même  exploration,  et  à  toutes 
les  fois  le  malade  m'a  accusé  sans  se  tromper  la  même  douleur  du 
même  côté . 

Par  le  cathétérisme  je  retirai  de  la  vessie  quelques  grammes 
d'un  liquide  sanguinolent.  Déjà  dans  les  autres  tentatives  faites 
pour  sonder  ce  malade,  on  avait  retiré  un  peu  de  sang» 

En  présence  de  ces  symptômes,  je  diagnostique  une  oblitération 
aretérale  gauche  avec  déchéance  fonctionnelle  et  déjà  ancienne  du 
rein  droit.  L'opération  me  semble  indispensable,  et  pour  ne  pas 
remettre  au  lendemain,  je  décide  qu'elle  sera  faite  dans  la  journée 
à  cinq  heures. 

Opération  le  28  août  1895,  à  .5  heures  du  soir. 

Le  malade  est  endormi  à  Téther.  Le  rein  gauche  est  mis  à  nu  par 
Qoe  très  longue  incision  qui  part  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
sopérieure,  et  remonte  au  delà  de  la  douzième  côte. 

Le  rein  apparaît  bientôt  au  milieu  de  la  graisse  :  il  est  gros,  con- 
gestionné, tendu.  Après  décortication  totale,  il  est  amené  tout  entier 
au  dehors  de  la  plaie. 

De  la  main  gauche,  je  comprime  le  pédicule,  et  en  particulier 
l'artère  rénale  que  je  sens  battre  sous  mon  doigt.  Une  incision  de 
<>  centimètres  est  faite  sur  le  bord  convexe;  elle  me  conduit  jus- 
qa'au  bassin.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité  sent  un  calcul  enclavé 
dans  l'orifice  supérieur  de  l'uretère  :  je  le  sens  aussi  extérieure- 
ment au  niveau  du  bile,  et  à  l'aide  d'une  pince,  je  cherche  à  le 
saisira  travers  la  plaie  du  rein.  J'ai  beaucoup  de  peine  à  y  arriver; 
les  pinces  dérapent,  le  calcul  s'effrite,  il  est  par  ailleurs  solidement 
enclavé  et  je  ne  puis  parvenir  par  pression  extérieure  à  le  faire 
remonter  dans  le  bassinet.  Cependant,  après  quelques  tentatives 
^sez  délicates,  je  parviens  à  l'extraire  par  fragments  :  à  ce  moment 
ma  main  gauche  qui  comprimait  le  pédicule  sentit  un  petit  gravier 
gros  comme  une  tête  d'épingle  au  niveau  du  pédicule  du  rein,  en 
dehors  de  l'uretère  :  il  y  avait  donc  eu,  au  cours  des  manœuvres 
d'extraction,  une  petite  déchirure  du  bassinet. 

Je  tentai  alors  le  cathétérisme  rétrograde  de  l'uretère,  une  bougie 
€u  f{omme  s'enfonça  profondément  dans  l'uretère;  elle  alla  jusqu'à 
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la  vessie.  Mais  comme  il  y  avait  eu  une  petite  déchirure  au  bassin^-U 
il  valait  mieux,  dans  ces  condittous,  ne  pas  fermer  le  rein. 

Le  bassinet  fut  tamponné  à  la  gaze  iodoformée  :  la  plaie  du  reii 
fut  partiellement  suturée.  Un  gros  drain  fut  installé  au  contact  du 
rein,  et  la  plaie  superflcielle  réunie  en  totalité  sauf  au  niteaa  di 
'drain  et  de  la  gaze.  L'opération  avait  duré  cinquante  minutes. 

Avant  de  reporter  le  malade  à  son  lit,  je  fis  à  nouveau  un  calKt- 
térisme,  et  je  ramenai  de  la  vessie  quelques  gouttes  d'orine  san- 
guinolente, la  valeur  d'une  demi-cuillerée  à  bouche.  C'était  li 
preuve  que  Tobstacle  était  bien  levé,  que  j'aurais  peut-être  pi 
fermer  la  plaie  du  rein. 

Le  soir,  le  malade  eut  le  pouls  rapide  et  dépressible  :  on  lui  fi 
deux  piqûres  de  sérum,  trois  de  caféine.  Le  lendemain  2i  août,  i 
n'avait  pas  uriné  par  la  vessie,  mais  celle-ci  contenait  50  gramni-.^ 
d'urine  sanguinolente.  Le  pansement  et  le  lit  étaient  inondés  d'urïD^. 
Le  pansement  fut  renouvelé. 

Du  24  août  au  26,  les  urines  passèrent  entièrement  par  la  vessi*"  : 
la  quantité  s'éleva  à  1  200  et  1  250  grammes. 

Mais  depuis  le  moment  où  le  tamponnement  du  rein  a  été  enl^vt. 
les  urines  n'ont  plus  passé  par  la  vessie,  elles  ont  passé  en  toUKt^ 
par  la  iistule  :  le  pansement  est  inondé,  et  trois  ou  quatre  foi^par 
jour  il  doit  être  changé. 

Actuellement  (25  septembre)  le  malade  va  bien  :  pendant  quelque^ 
jours  la  quantité  des  urines  a  semblé  moindre,  le  pansement  était 
moins  mouillé.  Mais  depuis,  il  a  repris  ses  forces  et  de  l'appétit  :  h 
sécrétion  de  l'urine  s'est  élevée  à  nouveau,  et  tout  passe  encore  p^r 
la  fistule.  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs,  IV.  —  Anurie  calculeuse.  —  Opération  au  sixième 

jour.  -^  Mort(\), 

M.  H...,  colonel  d'artillerie,  vient  consulter  M.  Guyonle  28  mai  IS'.'*: 
il  n'a  pas  uriné  depuis  quatre  jours. 

Le  vendredi  24  mai,  à  7  heures  du  soir,  il  a  eu  sa  dernière  mic- 
tion :  dans  la  soirée,  il  se  rappelle  qu'entre  4  heures  et  7  heures 
il  eut  des  besoins  plus  fréquents  d*uriner,  mais  il  n'y  prit  pasgard^. 
et  fut  très  burpris  dans  la  soirée  de  ne  pas  éprouver  le  besoin  d'c- 
riner. 

Ce  n'était  pas  cependant  la  première  fois  que  le  malade  ét&it^n 
a^iurie  ;  mais  les  autres  fois,  Tanurie  coïncida  toujours  avec  quelque- 
unes  de  ces  coliques  néphrétiques  auxquelles  le  malade  était  habita' 
depuis  quelques  années. 

M.  X...  a  54  ans  :  il  est  gros  et  fort,  de  souche  arthritique,  goultfw 
lui-même  et  depuis  longtemps  graveleux.  Les  premiers  accident' 

(1)  Cette  observation  est  celle  d*un  malade  opéré  en  ville  par  mon  ma'tr:* 
M.  le  Prof.  Guyon,  que  je  remercie  d'avoir  bien  voulu  me  permetue  Je 
suivre  le  malade,  d'assister  à  l'opération  et  d'en  écrire  rhistoire. 
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lithiasiques  remontent  à  i891  :  c'est  à  cette  époque  qu'il  remarqua 
dans  ses  urines  une  plus  grande  quantité  de  sable;  il  fit  pour  cela 
ane  saison  à  Aix-les-Bains. 

En  février  1893,  il  eut  des  douleurs  dans  un  des  reins  :  lequel?  il 
ne  le  sait  plus.  On  parla  de  coliques  néphrétiques,  mais  les  accidents 
farent  à  celte  époque  assez  peu  marqués  ppur  que  le  malade  ou* 
son  entourage  n'en  aient  conservé  aucun  souvenir  précis. 

En  août  1893,  sur  le  conseil  de  son  médecin,  il  allait  faire  une 
saison  à  Evian  :  il  en  revint  en  bon  état,  mais  un  mois  après  il  était 
pris  d'accidents  douloureux,  qui  furent  très  bien  caractérisés  comme 
coliques  néphrétiques  :  c'était  à  gauche,  et  il  y  eut  36  heures  d'anu- 
rie;  quand  ces  douleurs  très  violentes  se  furent  apaisées  au  bout  de 
ce  temps,  les  urines  réapparurent  d'abord  en  petite  quantité,  puis  elles 
eurent  bientôt  repris  un  cours  tout  à  fait  normal.  Six  semaines  ou 
deux  mois  après,  le  petit  calcul  fut  rendu. 

En  1894,  M.  X...  vint  consulter  M.  le  professeur  Guyon  :  à  cette 
époque,  chaque  fois  qu'il  se  donnait  un  peu  de  mouvement,  surtout 
quand  il  montait  à  cheval,  il  urinait  du  sang,  mais  il  n'avait  cependant 
aucune  douleur.  M.  Guyon  porta  le  diagnostic  de  lithiase  rénale, 
conseilla  un  traitement  approprié,  et  envoya  le  malade  à  Gontrexé- 
ville. 

Depuis  cette  saison  à  Contrexéville,  il  s'est  bien  porté,  jusqu'à  il  y 
a  quatre  semaines  :  il  urinait  cependant  de  temps  à  autre  de  petits 
calculs,  dont  quelques-uns  assez  gros,  mais  sans  douleur,  et  sans 
que  leur  expulsion  ait  été  précédée  de  douleurs  néphrétiques.  Il  y  a 
quatre  semaines  qu'ont  commencé  les  accidents  qui  semblent  avoir 
ces  jours-ci  leur  dénouement. 

A  ce  moment,  après  avoir  souffert  pendant  quelques  jours  de  vio- 
lents maux  d'estomac,  il  fut  pris  d'une  colique  néphrétique  à 
gauche  :  dans  les  jours  qui  avaient  précédé,  il  avait  remarqué  que 
le  sang  dans  ses  urines  apparaissait  plus  facilement,  sous  la  seule 
influence  de  la  marche.  Les  douleurs  ne  furent  pas  très  violentes  : 
elles  durèrent  tout  au  plus  un  jour;  elles  cessèrent  alors  complè- 
tement et,  depuis  lors,  le  malade  a  repris  ses  occupations,  mais  il 
n'a  pas  rendu  le  calcul. 

Un  seul  fait  a  attiré  son  attention  depuis  lors  :  il  s'est  mis  en  efTet 
à  uriner  une  grande  quantité  d'urine  limpide,  non  teintée,  contrai- 
rement &  ce  qu'elle  était  auparavant  :  il  rendit  ainsi  plusieurs  litres 
par  jour. 

11  eut  aussi,  vers  le  milieu  du  mois  de  mai,  une  attaque  de  goutte, 
assez  légère,  il  est  vrai,  qui  ne  le  retint  pas  longtemps  à  la  chambre. 

Le  jeudi  23  mai,  il  ne  souffrait  plus  de  son  orteil  :  il  put  faire  une 
promenade  en  voiture  et  se  trouvait  très  bien,  lorsque  le  lendemain, 
vendredi  24  mai,  vers  4  heures  du  soir,  il  commença  à  éprouver  des 
besoins  plus  fréquents  d'uriner  qui,  à  partir  de  7  heures,  ne  se 
reproduisirent  plus.  L'anurie  commença  donc  à  ce  moment  précis, 
et  depuis  elle  n'a  pas  cessé. 

Dans  la  nuit,  il  a  éprouvé  pour  la  première  fois  quelques  petites 
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douleurs  à  droite,  mais  légères,  fugitives;  elles  ont  presque  aussitôt 
disparu,  et  depuis  ne  se  sont  pas  reproduites. 

Depuis  lors,  il  n*a  pas  éprouvé  une  seule  fois  le  besoin  d'oriner 
avec  beaucoup  d'efforts,  il  a  rendu  tout  au  plus  une  ou  deux  goutte: 
de  sang.  Et  cependant  il  n'avait  rien  dans  la  vessie  :  il  a  été  sondé 
•  et  on  n'a  rien  retiré. 

Il  a  encore  conservé  l'appétit  jusqu'au  dimanche  26  :  mais  depuis 
lors,  il  n'a  rien  pris.  Il  n'a  pas  vomi,  mais  a  toujours  envie  de  votiiir 
Il  a  eu  des  selles  régulières  :  avant-hier  son  médecin  lui  a  donné  ai 
purgatif,  et  depuis  lors  il  a  conservé  un  peu  de  diarrhée. 

Lorsque,  le  28  mai,  nous  examinons  ce  malade,  nous  le  trouvoi» 
calme,  un  peu  préoccupé,  mais  ne  souffrant  pas;  il  a  pu  dormirai 
peu  dans  la  nuit.  Il  ne  souffre  pas  dans  la  tête;  dans  les  reins,  il 
n'éprouve  aucune  gêne. 

Son  haleine  est  forte,  fétide  :  sa  langue  un  peu  blanche,  il  n'a  c^ 
pendant  pas  de  soif  vive.  La  température  est  de  38*  :  le  pouls  esl 
ample,  ferme  à  88;  la  respiration  à  24  par  minute. 

L'examen  de  la  vessie  et  de  la  prostate  ne  démontre  rien  de  par- 
ticulier :  la  vessie  est  vide,  mais  il  n'y  a  pas  de  sensibilité  plus  déve- 
loppée d'un  côté  que  de  Tautre  au  bas- fond  vésical. 

L'examen  des  reins  ne  révèle  que  peu  de  chose  :  à  droite,  il  n  j 
a  ni  sensibilité  provoquée,  ni  augmentation  de  volume  du  rein.  1 
gauche,  il  y  a  peut-être  un  peu  moins  de  souplesse  :  la  paroi  résiste 
un  peu,  mais  c'est  vraiment  bien  peu  de  chose.  En  arrière  cepeDdant 
la  sensibilité  provoquée  par  la  pression  dans  l'angle  costo-vettébnl 
est  un  peu  plus  vive  que  de  l'antre  côté.  Mais  de  ce  côté  non  pia4 
on  ne  sent  pas  le  rein  :  et  on  pourrait  presque  dire  que  la  ^alpatioo 
des  reins  ne  révèle  rien  de  particulier,  tellement  toutes  ces  naaD>:e> 
sont  légères,  imperceptibles. 

Cependant  on  peut  conclure  à  l'existence  d'une  accident  lithU- 
sique  à  cause  des  antécédents  du  malade  :  et  on  peut  supposer  qu^ 
l'obstruction  uretérale  siège  à  gauche,  parce  que  la  dernière  coliqï? 
néphrétique  a  siégé  de  ce  côté,  et  que  la  sensibilité  provoquée  est 
un  peu  plus  vive  de  ce  côté  que  de  l'autre.  Tel  est  le  diagnostic  ^*(^ 
par  M.  le  professeur  Guyon.  Le  traitement  consiste  à  appliquer l-^ 
ventouses  sur  la  région  des  reins,  à  faire  des  injections  de  séroci 
et  de  caféine  :  on  fait  également  quatre  fois  dans  la  journée  d» 
lavages  de  la  vessie,  pour  provoquer. le  besoin  d'uriner,  et  réveillff 
la  sécrétion  du  rein. 

Le  30  au  matin,  le  malade  est  dans  le  même  état;  il  a  no  f'^-^ 
dormi,  l'intelligence  est  un  peu  moins  éveillée,  l'haleine  plus  fétide. 

Opération  au  sixième  jour  de  l'anurie,  par  M.  le  professeur  GuyoL. 

Incision  lombaire  très  oblique  :  cette  incision  a  une  longueur 
d'au  moins  25  centimètres,  le  malade  étant  très  gras,  et  l'espace 
costo-iliaque  très  restreint. 

Après  incision  de  l'aponévrose  du  Iransverse,  on  tombe  sur  M 
couche  graisseuse  périrénale.  Le  rein  est  immédiatement  senti,  gro^ 
abaissé,  mais  difficilement  isolable.  Il  est  enveloppé  d'une  masse 
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graisseuse,  qui  adhère  étroitement  à  la  capsule,  et  rend  la  décorti- 
calion  particulièrement  difficile.  On  parvient  avec  de  grandes  diffl- 
cultes  cependant  à  libérer  l'extrémité  inférieure,  mais  Textrémité 
supérieure  tient  encore  beaucoup  sous  les  côtes.  Après  des  tenta- 
tives prolongées  la  décortication  se  fait  pourtant  au  niveau  de  cette 
extrémité  supérieure.  Un  saignement  abondant  arrête  un  moment  les^ 
manœuvres,  il  vient  de  la  rupture  d'une  artère  accessoire  se  rendant 
au  pôle  supérieur,  et  on  perd  quelques  minutes  à  l'arrêter  par  le 
tamponnement. 

Le  rein  parait  alors  libre  dans  la  plaie,  libre  de  son  bord  convexe, 
libre  de  ses  faces  et  de  ses  extrémités.  Il  est  gros,  bosselé  très  irré- 
gulièrement :sa  couleur  est  grisâtre  au  niveau  des  quelques  bosselures 
les  plus  saillantes;  sa  surface  saigne  en  naflpe.  Malheureusement  il 
tient  fortement  par  son  pédicule,  au  point  qu'il  est  impossible  de 
l'amener  dans  la  plaie  :  au  niveau  du  hile  que  deux  doigts  peuvent 
nettement  circonscrire  et  explorer,  il  y  a  une  induration  en  masse, 
qui  ne  permet  de  rien  reconnaître,  mais  qui,  en  tout  cas,  empêche 
absolument  la  mobilisation. 

M.  Guyon  se  décide  alors  à  inciser  ce  rein  sans  comprimer  le 
pédicule  entre  les  doigts,  mais  en  faisant  seulement  exercer  dans 
la  région  du  hile  une  compression  indirecte  à  l'aide  d'une  éponge. 
Le  rein  est  incisé  dans  la  partie  qui  répond  à  la  zone  moyenne  de  la 
plaie  lombaire,  l'incision  du  rein  est  plus  près  de  son  extrémité 
inférieure.  Du  bassinet  ouvert  s'échappe  une  certaine  quantité  d'u- 
rine :  quelques  calculs  de  petit  volume  en  sont  extraits  facilement. 

Alors  M.  Guyon  tente  le  cathétérisme  rétrograde  avec  une  boule 
olivaire  n®  13  :  elle  s'arrête  à  l'entrée  de  Turetère.  Au  même  point 
M.  Guyon  sent  du  doigt  l'extrémité  d'un  calcul  ;  il  parvient  à  l'extraire, 
par  fragments,  avec  une  pince  à  corps  étrangers  de  Turèthre  Une 
fois  extraits  ces  fragments,  la  boule  n'avance  pas  davantage  dans 
Turetère,  mais  le  doigt  ne  sent  plus  rien;  M.  Guyon  se  décide  à  ter- 
miner en  laissant  le  rein  ouvert. 

Le  rein  reste  ouvert  au  milieu  de  la  plaie  avec  un  drain  dans  le 
bassinet  ;  un  drainage  à  la  gaze  salolée  est  établi  au-dessus  du  rein, 
sous  les  côtes,  pour  parer  à  l'hémorrhagie  qui  s'est  faite  à  ce  niveau 
au  courant  de  Topération,  et  la  plaie  superficielle  est  fermée  à  l'aide 
de  catgut  pour  le  plan  profond,  et  de  crin  de  Florence  pour  les  parties 
superficielles. 

Une  seule  et  large  ouverture  est  laissée  pour  le  drain  et  pour  la 
?a2e.  Pansement. 

L'opération  a  duré  une  heure  et  demie. 

Avant  de  ramener  le  malade  à  son  lit,  on  fait  un  cathétérisme  de 
la  vessie,  qui  ne  ramène  rien. 

Dans  les  heures  qui  suivent,  le  malade  se  remet  bien  sous  Fin- 
Quenoe  de  boules  chaudes,  d'injections  de  sérum  et  de  caféine. 

Mais  vers  quatre  heures  de  l'après-midi,  il  est  pris  de  sueurs 
froides,  de  refroidissement  des  extrémités,  et  il  meurt  eu  pleine 
connaissance. 
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I 


L'anurie  est  un  syndrome  :  des  causes  multiples  la  provo- 
quent, on  peut  les  grouper  en  trois  classes  :  il  y  a  de5 
anuries  réflexes^  des  anuries  toxiques^  des  anuries  méca- 
niques. 

L'anurie  réflexe  comprend  tous  les  cas  dans  lesquels 
aucune  lésion  matérielle  ne  préexiste  à  rapparilion  du 
syndrome  et  pour  lesquelles  une  influence  nerveuse  déter- 
mine seule  leur  apparition  :  leur  nombre  diminue  chaque 
jour  avec  les  progrès  de  Tanatomie  pathologique  et  de  la 
clinique.  C'est  ainsi  que  longtemps  on  a  regardé  l'anurie 
calculeuse  comme  une  anurie  réflexe;  en  réalité,  il  n'en  est 
rien,  comme  nous  essaierons  plus  loin  de  le  démontrer. 
Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  que  Tanurie  réflexe  n  existe 
pas  :  une  excitation  partie  d'un  point  quelconque  de  1  or- 
ganisme peut  dans  certaines  circonstances  exercer  une 
influence  inhibitoire  sur  le  fonctionnement  du  rein.  A  h 
suite  de  certaines  opérations  abdominales,  par  exemple, 
dans  Tétranglement  herniaire,  dans  les  contusions  de  Tab- 
domen,  on  voit  se  produire  une  anurie  qui  très  probable- 
ment est  de  nature  réflexe  et  que  Ton  peut  au  moins  cod- 
sidérer  provisoirement  comme  telle.  Dans  la  sphère  uri- 
naire,  l'anurie  réflexe  s'observo  plus  ordinairement,  on 
l'observe  surtout  au  cours  de  la  colique  néphrétique  :  au 
cours  de  celle-ci  on  voit  la  migration  d'un  calcul  Jan^ 
l'uretère  déterminer  la  suppression  partielle  du  fonction- 
nement de  l'autre  rein,  et  cette  anurie  tout  à  fait  transitoire 
est  à  mettre  en  entier  sous  la  dépendance  du  réflexe  ure- 
téro-rénal.  D'ailleurs  les  expériences  de  Spallitta  (l)onl 
à  peu  près  réalisé  le  mécanisme  de  la  production  de 
l'anurie  réflexe  et  confirmé  sur  ce  point  les  données  de  la 
clinique.  Toutefois  l'anurie  d'ordre  réflexe  est  rarement 

(1)  Sicilia  medica,  1891,  n*  1,  p.  17. 
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absolue;  les  urines  sont  diminuées  en  quantité,  mais  elles 
ne  sont  pas  supprimées,  il  y  a  plutôt  oligurie  :  il  en  est 
ainsi  par  exemple  dans  la  colique  néphrétique.  Et  lorsque 
sous  une  influence  qu'on  suppose  réflexe  on  voit  les  urines 
cesser  complètement,  on  doit  toujours  se  demander  si  le 
rein  suspecté  n'est  pas  déjà  quelque  peu  malade,  c'est-à- 
dire  si  l'anurie  ne  dépend  pas  à  la  fois  d'une  influence  réflexe 
et  d'une  influence  toxique. 

L'anurie  toxique  est  l'anurie  des  néphrites  :  que  le 
poison  soit  chimique  ou  microbien,  qu'il  soit  versé  à 
petites  ou  à  grandes  doses,  que  la  néphrite  soit  aiguë  ou 
chronique,  le  résultat  est  le  même.  C'est  la  destruction  ana- 
lomique  et  physiologique  du  rein  qui  domine,  et  l'anurie 
parait  comme  conséquence  de  cette  altération  profonde. 
L  anurie  qu'on  ohserve  dans  les  intoxications  mercurielles 
ou  cantharidiennes  en  est  un  exemple  :  on  l'ohserve  en- 
core, quoique  rarement,  à  la  période  ultime  des  urinaires 
(Guyon). 

Tout  autres  sont  les  anuries  mécaniques;  elles  sont  pro- 
duites par  un  ohstacle  interposé  au  passage  de  l'urine  :  il 
faut  nécessairement  ou  que  l'ohstacle  soit  dojible,  ou  que 
l'un  des  deux  reins  ait  cessé  de  fonctionner. 

Ainsi  les  compressions  exercées  sur  les  uretères  par  des 
tumeurs  pelviennes,  des  fihromes,  et  surtout  les  propaga- 
tion du  cancer  de  l'utérus  déterminent  l'anurie  par  un  mé- 
canisme facile  à  comprendre.  De  même  encore  les  torsions, 
les  coudures  ou  rétrécissements  de  l'uretère  détermineront 
Tanurie  à  condition  que  l'autre  rein  ait  cessé  de  fonction- 
ner. 

L'anurie  calculeuse  appartient  exclusivement  à  cette 
catégorie  :  beaucoup  la  considèrent  encore  aujourd'hui 
comme  à  la  fois  mécanique  et  réflexe.  Tel  n'est  pas  mon 
avis  :  Y  anurie  calculeuse  est  exclusivement  une  anurie  mé- 
canique, une  anurie  par  obstruction^  et  comme  c'est  sur 
celte  donnée  de  la  nature  exclusivement  mécanique  et  non 
réflexe  de  l'anurie  calculeuse,  que  se  base  l'argumentation 
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qui  tend  à  légitimer  non  seulement  Tintervention,  mais, 
qui  plus  est,  Tintervention  précoce,  il  est  nécessaire  d» 
nous  arrêter  un  instant  sur  ce  point  et  de  rappeler  l« 
conditions  dans  lesquelles  elle  survient  pour  légitimer 
l'affirmation  que  je  viens  de  poser. 

I.  —  Le  fait  le  plus  important  en  effet  que  l'analyse  dei 
observations  permet  de  dégager  est  tout  d'abord  celui-ci 
c'est  que  fanurie  ne  se  montre  que  chez  les  individus  qui  nr 
vivent  qu'avec  un  rein.  Les  anuriques  sont  des  indîvidns 
dont  un  rein  a  depuis  plus  ou  moins  longtemps  c^ssô  de 
fonctionner,  au  point  que  ce  fonctionnement,  s'il  existe 
encore,  ne  doit  plus  compter  au  point  de  vue  physiolo- 
gique. Lorsqu'un  calcul  s'engage  dans  l'uretère  sain,  dam 
le  seul  uretère  perméable  et  utile,  il  y  a  anurîe  :  il  en 
sera  de  même,  à  plus  forte  raison  chez  ceux  qui,  par  suit** 
d'une  anomalie  congénitale,  n'ont  jamais  eu  qu'un  rein. 
Mais  quelle  que  soit  l'altération  de  l'autre  rein,  qu'il  soil 
absent,  lithiasique  et  dégénéré,  ou  que  son  uretère  soit 
depuis  plus  ou  moins  longtemps  lui-même  oblitéré,  pe« 
importe  :  c'est  un  rein  perdu  au  point  de  vue  de  la  fonc- 
tion, voilà  le  fait  capital,  et  je  ne  saurais  mieux  exprimer 
ma  pensée  qu'en  disant  que  Tanurique  est  un  individu  qui 
la  veille  vivait  avec  un  seul  rein. 

Ce  fait  parfaitement  établi  dans  le  travail  de  Merklen  ;1 , 
si  complet,  si  consciencieux  que  depuis  dix  ans  on  ne  peut 
plus  y  ajouter  que  des  détails,  ce  fait,  deux  ordres  Je 
preuves  l'établissent  :  les  unes  sont  des  preuves  anato- 
miques,  les  autres  des  preuves  cliniques. 

a.  Des  preuves  anatomiques  :  dans  toutes  les  autopsies, 
on  note  cette  suppression  complète  d'un  rein  plus  ou  inoio'> 
dégénéré.  Sans  remonter  aux  faits  très  nombreux  rappor- 
tés par  Merklen,  voici  quelques  autopsies  plus  récentes,  qoi 
confirment  ces  vues  :  dans  une  autopsie  faite  par  Chapc- 
tot  (2),  l'uretère  gauche  était  oblitéré  par  un  calcul;  mai» 

(1)  Merklen,  Éttide  sur  Canurie.  Paris,  1881. 

(2)  Chapotot.  Lyon  médical ^  10  janvier  1892. 
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à  droite,  le  rein  avait  subi  en  totalité  la  dégénérescence 
fibro-lipomateu  se . 

Un  opéré  de  Duffau-Lagarosse  (1)  meurt  après  avoir 
été  néphrotomisé  du  rein  droit  pour  anurie;  on  trouve  à 
Tautopsie  le  rein  gauche  complètement  détruit. 

Sur  un  malade  de  Pousson  (2)  on  avait  diagnostiqué  une 
oblitération  de  Turetère  à  droite,  il  mourut  sans  opération: 
A  Tautopsie  on  trouve  le  rein  gauche  très  altéré  ;  à  Tunion 
du  bassinet  et  de  Turelère,  il  est  un  calcul  conique  à  fa- 
cettes, qui  oblitère  Turetère,  et  empêchait  ce  rein  de  fonc- 
tionner. 

Voici  encore  une  autopsie  de  Mansell  Moullin,  rapportée 
à  la  Clinical  Society,  le  13  novembre  1891.  L'uretère  à 
droite  était  oblitéré  ;  à  gauche,  il  n'y  avait  ni  rein  ni  ure- 
tère. Je  m'arrête  à  ces  quelques  citations  que  je  pourrais 
multiplier  :  je  ne  connais  pas  une  seule  autopsie  dans  la- 
quelle on  ait  trouvé  le  rein  absolument  sain;  toutes  les  fois 
qu'il  a  paru  sain  à  l'œil  nu,  le  microscope  y  a  révélé  des 
lésions  importantes  de  sclérose  et  de  dégénérescence  spi- 
théliale  (3). 

(1)  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.  uri*i.,  1893,  p.  77. 

(2)  Pousson,  Archiv.  clin,  de  Bordeaux f  1892,  p.  568-571. 

(3)  Dans  une  thèse  réceote,  fort  remarquable  et  pleine  de  documents  inté- 
ressants, M.  Donnadieu  (de  Bordeaux)  rapporte  quatre  cas  d'anuric  calculeuse 
occasionnée  par  le  réflexe  réno-rénal  (Bourgeois,  Chapotot,  Godlee,  Israël). 

De  ces  quatre  cas,  il  faut  tout  d'abord  retrancher  celui  de  Chapotot  :  le 
rein  était  totalement  perdu,  et  Tauteur  a  publié  son  observation  comme  un 
type  d'anurie  par  suppression  do  fonction.  (Lyon  médical^  10  janvier  1892.) 

Sur  les  trois  cas  qui  restent,  il  en  est  deux  où  le  rein  est  loin  d'être  sain. 
Dans  Inobservation  de  Qodlee  il  est  dit  «  que  le  rein  est  à  peu  près  sain  on 
y  note  cependant  une  légère  prolifération  conjonctive.  »  Il  serait  bon,  pour 
que  ce  cas  puisse  être  utilisé,  que  les  détails  de  son  examen  soient  plus  dé- 
T«doppés  :  nous  savons  tous,  que  des  reins  macroscopiquement  sains  peu- 
vent être  totalement  dégénérés,  et  qu'une  prolifération  conjonctive  même 
légère  suffit  à  compromettre  définitivement  sa  fonction. 

Dans  le  cas  d'Israël,  quand  on  se  reporte  à  l'original  {Deutch.  medic, 
Woch,  1888,  n"  1,  p.  47),  on  y  trouve  que  le  rein  supposé  sain  est  conges- 
tionné ;  les  calices  et  le  bassinet  sont  dilatés,  remplis  de  liquide  sanguino- 
lent :  deux  calices  contiennent  en  outre  des  calculs.  J'ai  peine  à  considérer 
ce  rein  comme  sain  ou  même  relativement  sain. 

Reste  le  cas  de  Bourgeois,  dont  je  no  puis  retrouver  l'indication,  et  qui 
mériterait  cependant  d'être  plus  connu,  car  il  serait  unique. 

Laissant  donc  do  côté  ce  cas  unique,  où  il  est  dit  que  le  rein  était  sain, 
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b.  Des  preuves  cliniques  viennent  d'ailleurs  confirmer  ces 
notions.  Ma  première  malade  est  opérée  du  rein  droit; 
elle  survit  trois  jours  :  à  plusieurs  reprises  le  pansement 
est  inondé,  et  doitètre  changé  plusieurs  fois  par  jour;  le  rein 
opéré  fonctionne  donc.  Mais  pendant  tout  ce  temps,  il  ne 
passe  pas  une  seule  goutte  d'urine  par  la  vessie;  donc 
l'autre  rein  ne  fonctionnait  absolument  pas.  On  me  dira  il 
est  vrai  que  j'avais  pu  laisser  dans  l'uretère  droit,  un  calcul, 
sur  la  présence  ou  l'absence  duquel  je  ne  suis  pas  assez  ren- 
seigné, puisqu'il  n'y  eut  qu'un  cathétérisme  rétrograde 
incomplot  pendant  l'opération,  et  pas  d'autopsie  après;  on 
m'objectera  qu'il  y  avait  peut-être  ici  encore  la  raison  d'un 
réflexe. 

A  ce  fait,  alors,  je  joindrai  comme  complément  le  sui- 
vant qui  est  encore  plus  démonstratif.  Mon  dernier  malade 
est  opéré  du  rein  gauche;  le  rein  n'est  pas  fermé,  mais 
tamponné  avec  de  la  gaze  ;  les  urines  le  surlendemain  pas- 
sent en  presque  totalité  par  l'uretère  et  la  vessie.  Le  tam- 
ponnement intra-rénal  est  alors  enlevé,  et  le  rein  étant 
ouvert  se  vide  par  la  plaie.  Or  depuis  ce  moment  le  ma- 
lade n'urine  plus  du  tout  par  la  vessie;  comme  je  suis  sur 
ici  que  l'uretère  ne  contient  pas  de  calcul,  qu'il  n'y  a  par 
conséquent  aucune  influence  réflexe  à  invoquer,  je  puis 
donc  conclure  que  l'autre  rein  a  cessé  de  fonctionner;  et 
ce  malade,  comme  les  autres,  vivait,  la  veille  de  son  acci- 
dent, avec  son  seul  rein  gauche  et  continue  à  vivre  au- 
jourd'hui avec  ce  seul  rein  depuis  que  je  l'ai  ouvert. 

J'insiste  sur  ces  faits  pour  bien  montrer  qu'en  matière 
d'anurie  il  n'y  a  pas  place  pour  le  réflexe  ;  et  en  aucune 


je  dirai  que  les  deux  cas  précédents  invoqués  comme  type  d*anurie  p-r 
réflexe  ne  me  paraissent  pas  probants.  Je  sais  bien  que  le  réflexe  i^d>- 
rénal,  comme  M.  Ouyon  le  dit  toujours,  ne  s'exerce  jamais  que  sur  *!<< 
reins  malades  :  mais  lorsqu*on  trouve  ces  reins  assez  altérés  pareux-mémt^ 
pour  que  l'intervention  d'un  réflexe  n'ait  d'autre  eflet  que  de  supprim-r 
quelques  grammes  d'une  sécrétion  sans  valeur,  je  crois  qu'on  pratique  'Y-' 
peut  n'en  pas  tenir  compte  et  conclure  qti*en  matière  d'anurie  calculcn^i 
le  réflexe  n'existe  pas. 


DE     l'aNURIE    CALGULEUSE.  883 

façon  on  ne  sera  autorisé  à  croire  en  présence  d  Wc  anu- 
rie  que  le  calcul  qui  s'engage  et  s'arrête  dans  un  uretère 
détermine  un  réflexe  d'inhibition  sur  Tautre  rein. 

Quand  on  sera  bien  pénétré  de  cette  idée,  que  la  sup- 
pression des  urines  est  due  à  Toblitération  du  seul  rein 
fonctionnant,  que  la  suppression  de  Fautre  rein  n'est  pas 
consécutive  mais  préexistante,  et  qu'elle  ne  lient  aucune- 
ment à  un  réflexe  paralysant,  on  comprendra  mieux  encore 
tout  le  danger  de  la  situation,  on  ne  perdra  plus  son  temps 
à  provoquer  inutilement  la  cessation  de  ce  réflexe  et  on  se 
décidera  de  bonne  heure  à  opérer  ou  à  faire  opérer. 

Tout  le  pronostic,  toute  la  thérapeutique  est  basée  sur 
ce  principe. 

II.  —  Lorsque  ces  conditions  sont  réalisées  chez  un 
malade,  qu'un  calcul  vienne  à  s'engager  et  à  s'arrêter  dans 
Turetère  jusqu'alors  perméable  et  utile,  le  seul  rein  qui 
fonctionnait  et  suppléait  son  congénère  détruit  est  arrêté 
lui-môme  dans  son  fonctionnement;  et  Tanurie  calcu- 
leuse,  anurie  par  obstruction,  s'établit. 

L'anurie  parait  parce  que  l'urine  ne  passe  plus,   mais 
aussi  parce  que  la  sécrétion  du  rein  s  arrôteen  mêmetemps. 
Toutes  les  fois  que  la  tension  du  liquide  contenu  dans  le 
bassinet  s'élève  brusquement,  la  sécrétion  du  rein  s'arrête  : 
les  expériences  de  M.  Guyon  (i)  ont  démontré  cette  in- 
fluence de  Tobstruction  brusque  de  l'uretère  sur  le  fonc- 
tionnement du  rein.  Pour  expliquer  cet  arrêt  de  la  sécré- 
tion ,   il  n'y  a  pas  à  invoquer  l'intervention  d'un  réflexe 
inhibitoire  parti  de  l'uretère  excité  et  aboutissant  au  rein 
du  môme  côté.  Ce  n'est  pas  un  réflexe  qui  arrête  la  sécré- 
tion du  rein,  car  une  fois  le  rein  ouvert,  alors  même  que 
le  calcul  reste  en  place,  la  sécrétion  reprend;  des  faits 
nombreux  le  prouvent.  C'est  donc  la  tension  qui  arrête  la 
sécrétion. 
Aussi  bien  ne  trouve-t-on  presque  jamais  le  rein  distendu 

I     !li  GuYON,  Influence  de  la  tension  intrarënale  sur  les  fonctions  du  rein. 
(Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-urin.f  1892,  p.  161.) 
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comme  dans  les  rétentions  rénales;  il  est  en  tension,  il 
est  seulement  gros  et  très  congestionné. 

L'obstruction  de  Turetère  par  le  calcul  est  presque  tou- 
jours absolue  :  le  calcul  est  solidement  enclavé,  les  parois 
de  Turetère  Tenserrent  au  point  que  Tobstruction  est  en 
réalité  totale  et  complète. 

Mais  le  calcul  oblitérant   existe-t-il  toujours?  Tanurie 
dans  la  lithiase  est-elle  toujours  une  anurie  par  obstrue- 
tion?Onpeut  dire  qu'elle  Testdans  presque  tous  les  cas  :  il 
y  a  cependant  quelques  exceptions  à  relever.  Plusieurs  fois 
il  est  arrivé  à  des  opérateurs  de  ne  pas  trouver,  contrairemen: 
à  ce  qu'ils  espéraient,  le  calcul  oblitérant.  Ce  sont  des  anu- 
ries  calculeuses  toxiques,  et  non  par  obstruction;  quoique 
rares,  elles  existent,  et  comme  l'opération  reste  contre elle> 
absolument  inefficace,   elles  viennent  malheureusemeot 
jeter  un  jour  plus  sombre  encore  sur  le  pronostic  opératoire 
des  anuries  calculeuses  vraies,  par  obstruction,  avec  le>- 
quelles  elles  sont  à  tort  englobées.  Au  cours  d'une  lîtiiia>4r 
le   rein  dégénère,    et  lorsque  son  fonctionnement  aur^ 
cessé  faute  de  substance  sécrétante,  Tanurie  paraîtra;  ce 
sera  une  anurie  toxique,  une  anurie  par  dégénéresceoiv 
et  dans  laquelle  si  on  ouvre  le  rein,  on  trouvera  sûremenî 
des  calculs,  mais  où  il  n'y  aura  rien  ni  sur  le  trajcl  de 
Turetère  ni  à  son  orifice  supérieur  qui  ressemble  à  une 
oblitération. 

Telle  est  par  exemple  une  observation  de  Sainton  (1' 
on  trouve  à  Tau topsie d'un  anurique  unrein  droit  atteint  d 
néphrite  épithéliale ,   et  le  rein  gauche  totalement  désor 
ganisé  contenait  des  calculs  dans  son  bassinet;  ce  n*estpâ 
une  anurie  calculeuse  vraie. 

Je  me  suis  trouvé  une  fois  en  présence  d'un  cas  sem- 
blable. Je  crus  à  une  obstruction  calculeuse  de  Turetèr^ 
droit  chez  une  jeune  fille  qui  fut  envoyée  de  province  i 
la  clinique  de  Necker  :  le  diagnostic  semblait  légitim- 

(1)  Bull,  de  la  Soc,  anatomiqite,  mars  1892,  p.  234. 


DE   l'anurie    galgulruse.  88$ 

par  l'existence  aulérieure  de  coliques  néphrétiques  avec 
émission  de  graviers.  Il  fut  même  en  partie  confirmé  par 
l'opération  puisqu'il  y  avait  quelques  calculs  dans  le  rein; 
mais,  en  réalité,  il  s'agissait  d'un  cas  beaucoup  plus  com- 
plexe dé  tuberculose  double  des  reins,  avec  lithiase  secon-  * 
daire;  Tanurie  était  sous  la  dépendance  des  lésions  rénales, 
qui  des  deux  côtés  étaient  très  prononcées.  Bien  que  la 
néphrotomie  fût  absolument  justifiée  dans  le  cas  actuel, 
il  ne  s^agit  pas  à  vrai  dire  d'une  anurie  par  obstruction^ 
d'une  anurie  calculeuse  vraie.  Voici  d'ailleurs  l'observation 
de  cette  malade  : 

Obs.  V.  —  Anurie  calculeuse  sans  obstruction, 
Néphrotomie  au  troisième  jour.  —  Mort. 

La  nommée  P...,  Marie,'  âgée  de  22  ans,  entre  le  13  aoAt  J894,  salle 
Lâugier  n®  7,  à  la  clinique  de  Necker. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  d'un  anthrax  à  la  nuque, 
à  Tâge  de  52  ans.  Père  vivant. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  Tâge  de  13  ans.  Dès  l'âge  de 
V  ans  se  plaint  d'une  douleur  dans  l'articulation  coxo-fémoraie 
gauche. 

Les  régies  ont  été  régulières  jusqu'en  avril  dernier,  depuis  elles 
$ont  très  irrégulières. 

Pertes  blanches  presque  continuelles. 

La  coxalgie  augmente  presque  progressivement  jusqu'à  nécessiter 
une  gouttière  à  l'âge  de  18  ans.  C'est  pendant  cette  période  qu'ap- 
paraissent dans  les  urines  les  premiers  calculs  avec  douleur  pro- 
fonde dans  le  côté.  Ils  sont  nombreux  et  quelques-uns  volumineux 
eomme  un  gros  haricot.  Toujours  souffrante  depuis  cette  première 
«risef  La  malade  en  a  cependant  éprouvé  trois  ou  quatre  nouvelles 
1res  fortes  avec  vomissements.  La  dernière  a  eu  lieu  le  23  avril  ;  de- 
puis l'urine  ne  contient  plus  que  quelques  rares  graviers. 

Toujours  les  crises  néphrétiques  se  sont  fait  sentir  à  droite,  sauf 
dans  un  cas  à  gauche. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  après  un  voyage  de  sept  heures,  la  malade 
est  très  fatiguée,  mais  sans  fièvre.  Elle  est  très  altérée. 

La  langue  est  sèche.  Elle  vomit  depuis  quatre  mois,  mais  depuis 
cinq  ou  six  jours  les  vomissements  augmentent,  ils  sont  d'aspect 
bilieux.  Douleurs  très  vives  dans  l'hypocondre  droit,  surtout  sui- 
vant le  trajet  de  l'uretère;  n'a  pas  uriné  depuis  vingt-quatre  heures. 
A  son  entrée  elle  émet  quelques  gouttes  d'urine  purulente  avec  la 
sonde.  Besoin  fréquent  d'uriner.  Rein  droit  volumineux,  se  prolon- 
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géant  en  bas  à  quatre  travers  de  doigts  au-dessous  du  rebord  costal. 
Dans  l'hypocondre  gauche,  on  sent  le  rein  augmenté  de  Tolame, 
mais  non  douloureux. 

Sensibilité  de  la  vessie  à  20  grammes. 

Au  toucher  du  côté  droit,  cordon  volumineux  sur  le  trajet  de  Tare- 
tère  droit. 

Le  14  août,  opération  (néphrotomie  par  M.  Legueu%  à  il  heures 
du  matin. 

Incision  lombaire  rectiligne,  puis  recourbée  vers  la  crête  iliaqne. 
Pas  de  périnéphrite  apparente. 

Découverte  du  rein  très  facile.  La  surface  est  pâle,  tnisâtre. 
Incision  sur  toute  la  longueur  du  bord  convexe.  Pas  d'ëcoulerotfDt 
sanguin.  Grande  cavité  avec  quelques  cloisons  que  le  doigt  détrait. 
Pas  de  pus,  mais  une  grande  abondance  de  sable  avec  quelques  gra- 
viers gros  comme  une  lentille.  On  les  retire  avec  la  main. 

L'index  sent  Toriflce  de  Turetère.  On  essaie,  mais  sans  y  parvenir, 
d'introduire  une  bougie  droite  n°  16. 

Alors  on  cherche  à  isoler  l'uretère  sur  le  bord  interne  du  rein. 
On  le  sent  dur,  très  augmenté  de  volume,  mais  on  ne  peut  l'isoler, 
car  il  est  très  très  adhérent  à  la  paroi  lombaire  et  au  rein. 

Suture  des  lèvres  de  Tincision  rénale  à  la  peau.  Durée  de  Topéra- 
tion  :  trois  quarts  d'heure. 

A  1  heure  de  l'après-midi  :  cyanose,  dyspnée  et  mort  à  c'.u\ 
heures.  Dans  l'intervalle  la  malade  n'a  pas  rendu  d'urine. 

Autopsie  le  15  aoftt.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  nombreu-es 
granulations  tuberculeuses  sur  le  péritoine  intestinal. 

Rein  droit  entouré  d'une  atmosphère  graisseuse,  très  abondantr. 
plongeant  le  long  de  l'uretère.  Ce  rein  n'est  pas  augmenté  àir 
volume;  sou  parenchyme  est  réduit  à  une  coque  d'une  extr'^jn- 
minceur.  La  cavité  a  été  débarrassée  de  tous  ses  calculs  et  l'onli  ? 
de  l'uretère  est  parfaitement  perméable.  Le  conduit  est  cathétén-î 
jusqu'en  bas.  11  est  gros  comme  le  petit  doigt  sur  tout  son  parcoor? 
et  ne  reuferme  pas  de  calcul. 

Rein  gauche  très  augmenté,  mou,  mais  non  fluctuant.  Pas  d'adli-:*- 
rences  pèrirénales.  A  la  coupe,  son  parenchyme  est  entièrement 
envahi  par  des  cavernes  uniformément  grosses  comme  une  noii. 
indépendantes  les  unes  des  autres,  remplies  par  un  pus  Manc.  ir-? 
adhérent,  semblable  à  du  mastic.  Le  pus  ne  se  dégage  descavi:  ^ 
que  sous  un  fort  jet  d'eau. 

Le  bassinet  est  peu  altéré,  l'uretère  gros,  perméable. 

Vessie  :  Muqueuse  congestionnée,  pas  de  lésions  tuberculeuse?  '■ 
l'œil  nu.  Méat  ureiéral  gauche  saillant,  boursouflé  avec  qucl<r^:'- 
gouttelettes  de  pus  à  son  niveau.  Pas  d'urine  ni  de  sang  dans  î. 
vessie,  mais  une  petite  quantité  de  sable. 

Comme  on  le  voit,  les  lésions  étaient  fort  complexes; 
le  diagnostic  d'anurie  par  obstruction  uretérale  n'était  pa? 


DE     l'aNURIË     CâLCULEUSE.  887 

exact.  Ce  fait  que  le  rein  se  sentait  gros  et  distendu 
aurait  dû  me  faire  penser  plutôt  à  une  pyonéphrose  calcu- 
leuse  :  dans  les  deux  cas  Tintervention  était  la  même,  mais 
elle  ne  pouvait  pas  donner  ici  un  bon  résultat  puisque  le 
rein  était  détruit. 

Ces  faits  doivent  être  connus  :  il  faut  savoir  qu'à  côté  de 
lobstruction  il  y  a  place  dans  le  mécanisme  de  Tanurie 
calculeusepour  la  destruction  totale  du  rein.  11  faut  savoir 
que  si,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  Tanurie  calculeuse 
peut  guérir  par  l'opération,  il  en  est  d'autres  dans  les- 
quels cette  opération  ne  peut  pas  donner  un  bon  résultat. 
Mais  comme  ceux-ci  ne  sont  que  l'exception,  comme  il  est 
par  ailleurs  impossible  de  les  distinguer  cliniquement  des 
autres,  il  faut  en  pratique  ne  jamais  en  tenir  compte  et 
toujours  se  comporter,  quand  il  s'agit  de  lithiase  et  d'a- 
nurie,  comme  s'il  y  avait  obstruction. 

II 

Si,  de  par  sa  nature  même,  Tanurie calculeuse  par  obs- 
truction appcUeTopération,  encore  est-il  qu'il  faut  la  recon- 
naître et  cliniquement  la  distinguer  des  autres  variétés  d'a- 
nuriedont  nous  avons  parlé.  En  présence  donc  d'un  malade 
en  état  d'anurie,  les  questions  suivantes  sont  à  résoudre  : 

1®  S'agit-il  d'une  anurie  calculeuse?  2°  s'il  y  a  anurie 
calculeuse,  quel  est  l'uretère  oblitéré?  et  S'^quel  est  le  siège 
de  l'obstacle? 

La  solution  de  ces  questions  est  loin  d'être  aussi  simple 
qu'on  le  croirait  à  première  vue. 

\^  S' agit'il  d'une  anurie  calculeuse?  —  L'anurie  réflexe 
est  parfois  difficile  à  distinguer  de  l'anurie  calculeuse; 
quand  je  dis  anurie  réflexe,  je  ne  veux  pas  parler  des 
anuries,  qu'il  est  classique  d'observer  à  la  suite  de  quelques 
opérations  abdominales,  dans  l'étranglement  hernaire,  dans 
les  contusions  de  l'abdomen,  etc.  Mais  dans  quelques  cas 
on  a  vu  se  produire,  à  la  suite  d'une  intervention  même 
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minime  sur  Isu  vessie,  une  anurie  complète,  qui  surprend 
au  premier  abord  et  éveille  dans  Tesprit  des  doutes  bien 
légitimes. 

Voici,  à  ce  point  de  vue,  l'histoire  curieuse  d'un  malade 
que  M.  Guyon  a  soigné  et  dont  M.  Janet  a  eu  robligeance 
de  me  donner  par  écrit  l'observation  détaillée  : 

Anwie  complète  pendant  dix  fours;  anurie  réflexe 
consécutive  à  une  instillation  vésicale. 

M.  0...,  âgé  de  42  ans,  s'est  fait  soigner  depuis  plusieurs  années  à 
l'étranger  pour  une  cystite  chronique.  'Étant  de  passage  à  Paris,  il  en 
profite  pour  continuer  ces  soins.  Il  se  plaint  de  mictions  fréquentes 
souvent  terminées  par  l'émission  de  quelques  gouttes  de  sang.  C'est 
un  homme  de  forte  taille,  à  part  cela  hien  portant;  il  n'a  pas  maigri, 
il  dort  et  mange  hien  ;  néanmoins  son  affection  vésicale,  bien  que 
très  légère,  le  préoccupe  beaucoup  ;  il  présente  tous  les  caractères  de 
l'hypocondriaque  urinaire.  Il  n'a  pas  d'antécédents  nerveux  et  d-î 
présente  aucune  tare  névropathique,  sauf  un  certain  degré  d'anes- 
thésie  pharyngée.  L'examen  de  l'urine  nous  la  montre  légèrement 
troublée  par  des  leucocytes  et  habitée  par  d'assez  nombreuses  bacté- 
ries, nous  n'y  retrouvons  pas  de  bacille  de  Koch.  Le  cystoscope  ne 
révèle  la  présence  d'aucune  tumeur.  11  ne  nous  a  pas  été  dooné 
d'assister  aux  héraorrhagies  terminales  dont  se  plaint  le  malade.  Le 
diagnostic  nous  semble  très  simple  et  nous  le  formulons  ainsi:  infec- 
tion vésicale  chronique  ancienne  chez  un  malade  hypocondriaque. 
Le  traitement  proposé  fut  de  faire  des  instillations  argentiqae^ 
vésicales  à  doses  progressivement  ascendantes  de  2  à  o  p.  100.  Ce 
traitement  très  anodin  bien  qu'un  peu  douloureux  est,  comme  on  le 
sait,  classique  et  nous  donne  toujours  dans  ces  cas  d'excellenU 
résultats. 

Le  malade  nous  entendant  parler  d'injections  de  nitrate  d'argeal 
se  récria  pour  les  refuser.  Il  nous  raconta  que  deux  ans  auparavant 
on  lui  avait  fait  des  lavages  de  la  vessie  au  nitrate  d'argent  et  qu'à 
la  suite  d'un  de  ces  lavages  plus  fort  que  les  autres,  il  avait  présenté 
une  anurie  complète  de  neuf  jours,  pendant  lesquels  son  entourage 
et  son  médecin  lui-même  l'avaient  cru  perdu. 

Il  nous  fut  facile  de  lui  prouver  que  ces  craintes  étaient  vaines  et 
que  le  traitement  que  nous  lui  proposions  était  absolument  sans 
danger.  Cinq  instillations  furent  donc  faites  à  deux  jours  d'inter^ 
valle,  les  trois  premières  à  2  p.  100,  la  quatrième  à  3  p.  100,  la 
cinquième  à  4  p.  100. 

Cette  cinquième  instillation  fut  pratiquée  le  12  juillet  1893  dans 
l'après-midi,  les  suites  en  furent  très  simples  :  après  une  heure  de 
ténesme  vésical,  le  malade  urine  très  librement  pendant  le  reste  de 
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la  journée,  sans  môme  émettre  une  goutte  de  sang,  ce  qui  arrive 
cependant  assez  souvent  après  les  fortes  instillations  vésicales. 

Le  lendemain  matin  13  juillet,  il  urine  en  se  levant  à  9  heures 
comme  d'habitude;  il  sort,  mais  éprouve  bientôt  une  gêne,  une 
pesanteur  dans  la  région  rénale  gauche,  11  rentre  chez  loi,  cherche 
àarioer,  et,  malgré  plusieurs  essais  espacés  à  de  longs  intervalles,  il 
ne  peut  y  arriver.  Se  rappelant  sa  première  crise  d^anurie,  il 
s'inquiète  et  nous  fait  prévenir.  Nous  constatons  un  bon  état  général; 
la  douleur  du  côté  gauche  persiste,  mais  si  légère  qu'il  est  bien  diffi- 
cile de  songer  à  une  colique  néphrétique;  la  vessie  est  vide,  les  reins 
inaccessibles  à  la  palpation.  Nous  conseillons  le  repos  au  lit,  un 
bain,  des  ventouses,  des  tisanes  émollientes. 

Le  lendemain  le  malade  n'a  toujours  pas  uriné,  la  langue  est  blan- 
che, il  n'y  a  pas  de  (lèvre;  le  malade  présente  depuis  le  milieu  de  la 
nuit  de  fréquents  hoquets,  la  douleurdu  côté  gauche  a  disparu;  même 
état  local  que  la  veille. 

Cette  crise  d'anurie  a  persisté  pendant  six  jours  pleins.  Pendant 
ce  laps  de  temps  l'état  du  malade  n'a  aucunement  changé,  la  vessie 
est  toujours  restée  vide,  les  reins  normaux,  l'état  général  satisfaisant. 
Néanmoins  la  langue  est  restée  blanche  et  les  hoquets  ont  persiUé  ; 
le  pouls  est  resté  régulier  et  n'a  présenté  rien  de  bien  particulier. 
Le  malade  est  très  anxieux  relativement  à  cet  accident;  il  est  atteint 
d'ane  insomnie  complète.  Comme  traitement  nous  avons  continué, 
sur  le  conseil  de  M.  Guyon,  la  révulsion  à  Taide  de  ventouses,  et 
nous  avons  pratiqué  deux  fois  par  jour  des  injections  sous-cutanëes 
de  20  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 

Le  18  juillet,  sur  le  conseil  du  D'  Méry,  nous  faisons  pratiquer  de 
grands  lavements  froids,  deux  litres  i  chaque  fois,  r^îpétés  quatre 
fois  dans  la  journée.  Dans  la  nuit  du  18  au  19  le  malade  commence 
à  uriner  d'abord  la  valeur  d'un  verre,  puis  de  demi-heure  en  demi- 
henre  la  même  quantité,  si  bien  que  quand  je  le  vis  le  19  juillet  vers 
nne  heure  de  l'après-midi,  il  avait  uriné  la  valeur  de  5  litres  d'une 
urine  très  pâle,  sans  gravier  ni  sang. 

Cette  urine  analysée  nous  donne  le  résultat  suivant  : 

Uriae  de   1   heure  et  demie  du  matin  au  lendemain  1  heure  et  demie, 
5  litres. 
Réaction  alcaline. 

Densité  1004. 

Urée par  litre  6,05 

Acide  phosphorique —  0,25 

Acide  urique —  0,07 

Chlorures —  1,84 

Extrait  à  100" —  12,46 

Cendres —  2,32 

Pigment  biliaire,  glycose,  albumine.   .   .   ..    néant. 

Le  lendemain  il  urine  trois  litres,  puis  la  quantité  d'urine  redevient 
normale  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  il  repré- 
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sente  une  petite  crise  d'anurie  de  quarante-hait  heures,  et  enfin  tout 
rentre  dans  Tordre. 
Le  29  juillet  le  malade  quittait  Paris  dans  un  très  bon  état. 

Au  premier  abord,  il  était  ici  possible  de  croire  à  une 
anurie  calculeuse  ;  mais,  comme  le  fait  remarquerM.  Guyon, 
Tanurie  ne  fut  ni  précédée,  ni  accompagnée  de  coliques 
néphrétiques  ;  et  en  même  temps  on  apprenait  que  déjà 
dans  les  mêmes  conditions,  c'est-à-dire  au  cours  d'un  trai- 
tement de  sa  cystite  par  le  nitrate  d'argent,  ce  malade 
avait  eu  une  attaque  d'anurie.  Il  s'agissait  donc  d'une 
anurie  produite  ou  déterminée  par  un  réflexe  parti  de  la 
vessie,  par  le  réflexe  vésico-rénal  (Guyon)  dont  les  mani- 
festations sont  bien  connues.  S'ensuit-il  que  les  reins 
étaient  absolument  sains?  Nullement.  Il  est  au  contraire 
plus  vraisemblable  de  penser'qu'ils  étaient  déjà  légèrement 
altérés,  à  moins  que  ce  sujet  très  nerveux  ne  soit  d'une 
susceptibilité  particulière,  dont  la  raison  nous  échappe. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  des  cas  semblables,  labrusqueri<' 
avec  laquelle  l'anurie  parait  sans  douleurs,  l'aLsence  de 
coliques  antérieures,  l'absence  de  toute  sensibilité  provo- 
quée du  côté  des  reins,  l'absence  d'hématurie  sont  des 
raisons  qui  doivent  éliminer  le  diagnostic  danurie  calcu- 
leuse. 

Mais  lorsque  l'anurie  s'établit  à  la  suite  de  douleurs  ré- 
nales, ou  réno-urelérales,  lorsqu'en  même  temps  il  y  a  ou 
il  y  a  eu  des  hématuries  avec  ou  sans  douleur,  le  diagnostie 
est  absolument  impossible  et  l'erreur  est  inévitable.  11  en 
fut  ainsi  dans  une  observation  relatée  ici  même  par 
Broca  (1),  et  dans  laquelle  on  vit  une  tumeur  de  la  pros- 
tate et  de  la  vessie  comprimer  Furelère  correspondant  et 
la  rétention  du  rein  qui  en  fut  la  conséquence  déterminer 
par  réflexe  la  suppression  du  fonctionnement  de  Tautre 
rein  et  l'anurie.  La  néphrotomie  montra,  en  effet,  qu'il 
n'y  avait  pas  de  calculs,  que  l'uretère  était  perméable  mai> 

(1)  Broca,  Ann.  des  mal.  des  org.  gén,  wHn,,  1894,  p.  569. 
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oblitéré  à  sa  partie  inférieure;  et  grâce  à  cette  néphroto- 
mie  le  rein  oblitéré  se  déversa  par  Ist  fistule,  le  réflexe 
cessa,  l'autre  rein  se  remit  à  fonctionner  et  le  malade 
gaérit  de  son  anuriepour  mourir  plus  tard  de  sa  tumeur. 
Les  anuriesjo^r  intoxication  mercurielle  ou  canthari- 
dienne  ont  une  allure  tellement  spéciale,  qu'elles  sont  dif- 
ficiles à  confondre  avec  l'anurie  calculeuse.  J'ai  observé 
lannée  dernière  à  Necker,  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  le  professeur  Guyon,  une  femme  qui  mourut  en  anurie 
à  la  suite  d'une  intoxication  mercurielle  provoquée  par  un 
lavage  de  Tutérus  au  sublimé.  Les  urines  cessèrent  brus- 
quement et  complètement,  et  ce  fut  le  premier  symptôme 
de  cette  intoxication,  mais  il  n'y  avait  jamais  eu  auparavant 
el  il  n'y  eut  à  aucun  moment  de  douleurs  dans  les  reins. 
Dans  le  passé,  iln'y  avait  jamais  eu  d'accidents  ressemblant 
à  des  coliques  néphrétiques,  et  bien  vite  d'ailleurs  parurent 
avec  la  stomatite  et  la  salivation  d'autres  signes  tels  que  des 
éruptions  généralisées  qui  rapidement  firent  poser  le  dia- 
gnostic. 

L'anurie  des  néphrites  est  plus  apte  à  induire  en  erreur: 
quand  je  dis  anurie  des  néphrites,  je  veux  surtout  parler 
des  néphrites  chirurgicales,  des  néphrites  des  urinaires. 
Les  néphrites  médicales  en  effet  ne  nous  intéressent  guère 
cliniquement,  parce  que  nous  ne  les  voyons  pas,  et  que  les 
malades  qui  en  sont  atteints  vont  mourir  dans  les  services 
de  médecine  où  ils  ont  été  soignés  pour  leur  maladie. 

Les  néphrites  chirurgicales  à  leur  dernière  période  déter- 
terminent  quelquefois,  mais  rarement,  de  l'anurie  (Guyon), 
et  comme  ces  malades  ont  été  suivis  et  connus  comme  des 
urinaires,  comme  souvent  ils  ont  eu  des  reins  douloureux 
spontanément  avec  des  crises  de  rétention  ressemblant  à 
des  crises  de  colique  néphrétique,  il  est  arrivé,  dans  plu- 
sieurs cas,  que  le  diagnostic  d'anurie  calculeuse  a  été  porté 
que  l'opération  a  été  faite  et  que  l'incision  du  rein  est 
restée  sans  résultat  :  il  est  facile  de  comprendre  pourquoi. 
La  mort  a  suivi  de  près  l'intervention,  mais  ce  ne  sont  pas 
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des  opérations  pour  anurie  calculeuse,  et  elles  n'ont  rien  à 
voir  avec  les  opérations  faites  pour  désobstruer  Turetère. 

J'ai  opéré  une  fois  pour  ma  part  dans  ces  conditions, 
préférant  courir  les  risques  d'une  exploration  négative 
que  de  laisser  mourir  par  ma  faute  une  malade  d^une 
anurie  que  je  supposais  calculeuse. 

Il  s'agissait  d'une  femme  déjà  néphrotomisée  du  rein 
droit  pour  pyonéphrose  :  une  fistule  urinaire  et  purulente 
avait  persisté.  Un  jour  on  voit  brusquement  cesser  une 
polyurie  de  deux  litres  et  demi  et  Tanurie  s'établir  sans 
douleurs.  La  malade  était  à  ce  moment  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon  à  Necker.  Je  la  vis  au  deuxième 
jour  de  son  anurie,  en  proie  à  des  vomissements  opiniâtre?. 
J'explorai  le  rein  gauche,  celui  qui  jusqu'alors  était  resté 
intact  ;  mais  cette  femme  étant  assez  grasse,  je  sentais  peu 
ou  je  sentais  mal.  Je  pensai  que  ce  rein  était  peut-être 
obstrué  pnr  un  calcul  secondaire:  je  le  mis  à  nu  par  une 
incision  lombaire,  et  le  trouvant  extérieurement  sain  de 
forme,  de  volume,  de  coloration,  je  ne  jugeai  pas  utile  de 
l'ouvrir.  Craignant  que,  de  l'autre  côté,  il  n'y  eût  quelque 
chose  d'anormal,  je  tentai  de  ce  côté  une  seconde  néphro- 
tomie  pour  explorer  le  restant  du  rein  antérieurement  né- 
phrotomisé  et  encore  fistuleux,  et  je  ne  trouvai  qu'un  tissu 
de  cicatrice  où  il  n'y  avait  plus  apparence  de  tissu  réaal. 
L'uretère  était  de  ce  côté  depuis  longtemps  oblitéré  :  pen- 
dant quelques  mois,  il  avait  passé  par  la  plaie  du  pus  et  de 
l'urine.  Depuis  quelques  semaines,  il  ne  passait  que  du 
pus.  L'opération  fut  donc  purement  exploratrice.  La  ma- 
lade mourut  quelques  heures  plus  tard.  A  l'autopsie,  on 
trouva  le  rein  gauche,  malgré  son  apparence,  totalement 
perdu  ;  Texamcn  histologique  montra  que  tous  les  glomé- 
rules  ou  presque  tous  étaient  détruits.  La  longue  suppura- 
tion du  rein  droit  avait  déterminé  la  dégénérescence 
amyloïde  du  rein  gauche,  qui,  après  avoir  été  polyurique 
pendant  longtemps,  avait  brusquement  cessé  sa  fonction 
peu  de  temps  avant  la  mort;  l'urine  que  la  malade  avait 
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rendue  en  deux  jours,  vingt  à  trente  grammes  tout 
au  plus,  fut  analysée  par  Ghabrié  ;  elle  ne  contenait  pas 
un  gramme  d'urée  par  litre.  Je  signale  en  passant  cette 
polyurie  finale  d'un  rein  agonisant  ;  elle  est  un  indice  d'une 
grande  valeur  au  point  de  vue  de  la  gravité  du  pronostic 
à  porter  (Guyon). 

Dans  ce  cas  j'ai  opéré  inutilement;  je  n'ai  pas  tenu 
compte  de  certains  symptômes  dont  Texpérience  m'a  plus 
tard  appelé  à  reconnaître  la  valeur,  et  cette  erreur,  je  crois 
qu'aujourd'hui  je  saurais  l'éviter. 

Ces  anuries,  en  effet,  surviennent  souvent  brusquement 
conmie  dans  le  cas  précédent,  mais  elles  sont  précédées 
d'une  longue  période  de  polyurie.  11  n'y  a  aucune  appa- 
rence de  douleurs  rénales  :  les  signes  d'urémie  sont  pré- 
coces, il  y  a  souvent  des  œdèmes  périmalléolaires,  les 
pupilles  sont  contractées,  les  vomissements  rebelles  et 
persistants.  Localement  il  n'y  a  ni  hématurie,  ni  contrac- 
ture dans  l'un  des  côtés  des  reins:  et  tout  cela  distingue 
assez  ces  anuries  de  celles  qui  sont  la  conséquence  d'une 
oblitération  calculeuse. 

Si  j'ai  cité  ces  observations,  c'est  pour  montrer  que  le 
diagnostic  de  l'anurie  calculeuse  est  assez  délicat  quelque- 
fois d'avec  certaines  formes  d'anuries  toxiques,  et  que, 
dans  le  doute,  il  vaut  toujours  mieux  faire  une  incision 
exploratrice,  que  de  courir  le  risque  de  méconnaître  une 
obstruction  qu'on  aurait  pu  lever.  Quand  il  y  a  distension 
du  rein  y  la  discussion  n'est  plus  de  mise,  et  l'opération 
s'impose. 

Les  anuries  par  obstruction  sont  en  général  plus  simples 
à  reconnaître  :  elles  sont  d'ailleurs  aujourd'hui  presque 
toutes  justiciables  d'une  opération  chirurgicale. 

Les  compressions  de  l'uretère  par  un  cancer  de  l'utérus 
ou  par  une  tumeur  pelvienne  sont  trop  spéciales  pour 
qu'il  ne  soit  pas  facile  de  les  reconnaître. 

Les  torsions,  les  coudures  ou  rétrécissements  de  l'ure* 
tère,  en  même  temps  qu'ils  déterminent  de  l'anurie  lorsque 
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l'autre  reia  a  cessé  de  fonctionner,  s^aceompagnent  tou- 
jours de  douleurs  localisées,  qui  fixent  Fatteation:  il  y  a 
toujours  d'ailleurs  une  augmentation  de  volume  très  netle 
de  Tun  des  reins.  Ce  fait  par  lui-même  constitue  déjà  une 
indication  de  la  néphrotomie  et  plusieurs  fois  on  a  en  l'oc- 
casion d'opérer  dans  ces  conditions  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades.  Jouon  et  Vignard  (i)  ont  récemment  publié 
une  intéressante  observation  qui  se  résume  ainsi  :  cystite 
ancienne  de  nature  inconnue,  infection  ascendante  de  l'u- 
retère et  du  rein  droit,  abaissement  de  ce  dernier  organe 
vers  la  fosse  iliaque,  rétrécissement  inflammatoire  et  cou- 
dure  de  son  conduit  excrétoire;  crises  douloureuses  éprou- 
vées depuis  un  an  parla  malade,  non  suivies  de  rexpulsion 
de  calculs,  et  rapportées  par  les  auteurs  à  une  obstruc- 
tion passagère  de  Turetère  rétréci  et  coudé.  Dans  la  der- 
nière crise,  Tobstruction  fut  complète;  d'où  anurie  et 
augmentation  de  volume  du  rein  droit,  le  rein  gauche  ou 
bien  faisant  défaut,  ou  bien  étant  supprimé.  On  fit  la  né- 
phrotomie, le  diagnostic  fut  confirmé  et  la  malade  guérit 
avec  une  fistule  persistante. 

L'utilité  de  ces  interventions  n'est  pas  douteuse,  et  la 
néphrotomie  est  en  ces  circonstances  particulièrement 
efficace. 

Mais  V anurie  calculeuse  se  présente  toujours  dans  des 
conditions  tout  autres. 

Le  rein  n'est  presque  jamais  gros  ni  distendu  :  le  rein 
malade  .est  en  tension,  sans  être  pour  cela  distendu.  On 
ne  le  sent  donc  pas,  ou  bien  on  le  sent  mal  et  il  n'y  a  pa^^ 
là  une  lésion  grossière  et  palpable  comme  dans  ces  autres 
variétés  d'anurie  mécanique.  On  est  ainsi  tout  exposé  à 
croire  à  une  anurie  réflexe,  et  s'il  n'y  a  pas  d'inconvénient 
H  prendre  pour  calculeuse  une  anurie  toxique  ou  réflexe, 
il  y  en  a  beaucoup  et  de  bien  plus  graves  à  prendre  une 
anurie  calculeuse  pour  une  anurie  réflexe. 

{\)  Jouon  et  Vignard,  Archives  provinciales  de  chirurgie^  1894,  p.  477. 
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Ce  diagnostic  ne  se  fait  que  par  un  examen  attentif  de 
rhistoire  du  malade  et  de  son  état  actuel. 

Dans  le  passé  des  malades,  on  retrouve  toujours  des  co- 
liques néphrétiques  plus  ou  moins  franches  ;  en  général 
elles  ont  été  suivies  de  Texpulsion  de  graviers  avec  les 
urioes,  et  la  nature  des  accidents  néphrétiques  est  ainsi 
rendue  absolument  évidente.  Lorsque,  fait  rare,  il  n'y  a 
pas  eu  expulsion  de  graviers,  les  coliques  néphrétiques 
peuvent  être  méconnues  :  il  en  était  ainsi  sur  une  malade 
(Obs.  I)  que  j'ai  opérée.  Les  crises  douloureuses  avaient 
toujours  siégé  à  droite  et  on  les  avait  toujours  prises  pour 
des  coliques  hépatiques.  Ce  n'est  là  toutefois  qu'une 
exception;  et  en  général,  comme  les  malades  ne  sont 
presque  jamaispris  d'anurieà  leur  première  crise  de  colique 
néphrétique,  Texistencedescrisesantérieuresa  toujours  une 
^ande  valeur  pour  établir  le  passé  lithiasique  des  ma- 
lades en  même  temps  que  la  nature  des  accidents  actuels. 
L'anurie  s'installe  sansprodromesetquelquefois  sans  dou- 
leurs :  en  pleine  santé  le  malade  cesse  d'éprouver  le  besoin 
d'uriner,  et  ne  tarde  pas  à  s'en  préoccuper  ;  plus  souvent 
cependant,  il  y  a  quelques  douleurs  vagues  dans  les  reins. 
D'autres  fois,  une  douleur  vraie  a  annoncé  le  début  bien 
marqué  d'une  colique  néphrétique  ;  on  est  ainsi  fixé  de 
suite  sur  le  côté  récemment  lésé. 

L'anurie  persiste  absolue  ou  à  peu  près  :  le  malade 
cherche  à  uriner  sans  en  éprouver  le  besoin,  et  ne  parvient 
à  peine  qu'à  rendre  quelques  gouttes  de  sang.  Cette  héma- 
turie, caractérisée  par  quelques  gouttes  de  sang  pur  ou 
d'urine  teintée  rendues  à  plusieurs  reprises  par  le  malade 
me  paraît  constante;  lorsque  le  malade  n'urine  pas j  on  n'a 
qu'à  le  sonder  (ce  qu'on  ne  manque  d'ailleurs  jamais  de 
faire)  et  toujours  on  trouvera  dansla  vessie  quelques  gout- 
tes de  sang  plus  ou  moins  pur.  Ce  symptôme,  témoin 
d'un  engagement  calculeux,  je  ne  l'ai  jamais  vu  manquer 
dans  l'anurie  calculeuse  vraie,  et  je  le  considère  comme 
UD  signe  diagnostique  de  premier  ordre  de  l'anurie  calcu- 
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leuse  par  obstruction.  A  lui  seul,  il  suffit  pour  définir  ia 
nature  d'une  anurie  dont  on  hésite  à  fixer  la  cause. 

Il  y  a  même  plus^  et  quelquefois  Thématurie  précède 
l'apparition  de  Tanurie  :  le  malade  de  l'observation  II  eut 
pendant  quatre  jours  avant  de  devenir  anurique,  une  hé- 
maturie totale  et  continue.  C'est  Tindice  d'un  calcul  qui 
s'engage  ou  va  s'engager  ;  c'est  rhématurie  prémonitoire  de 
la  colique  néphrétique  que  M.  Guyon  a  signalée  comme 
un  des  prodromes  habituels  de  cet  accident. 

En  somme,  lorsqu'un  individu  lithiasique  avéré  voit 
brusquement  ses  urines  se  supprimer,  avec  ou  sans  dou- 
leurs, lorsque  le  cathétérisme  ou  la  miction  donne  aa 
lieu  d'urine  quelques  gouttes  de  sang,  il  s'agit  d'une  anu- 
rie calculeuse. 

Quant  à  différencier  une  anurie  calculeuse  par  obstruc- 
tion, d'une  anurie  calculeuse  par  dégénérescence  rénale, 
il  n'y  faut  pas  songer.  Il  faut  se  contenter  de  dire  anurie 
calculeuse,  ce  qui  pratiquement  signifie  anurie  par  obstruc- 
tion :  l'opération  seule  permettra  de  dire  s'il  y  a  ou  non 
obstruction. 

Mais  alors  même  que  la  lithiase  rénale  est  mise  en  cause, 
voici  encore  un  embarras  qui  surgit  lorsqu^il  s'agit  de  prendiv 
une  décision  :  ne  s'agit-il  pas  d'une  simple  colique  îiéphrt- 
tique?  Dans  la  colique  néphrétique^  on  le  sait,  il  y  a  toujours 
anurie  ou  au  moins  oligurie,  et  quand  on  voit  Tanurie 
paraître  en  même  temps  qu'il  existe  des  douleurs  sérieuses 
de  caractère  réno-urétéral,  on  se  demande  avec  raison 
s'il  ne  s'agit  pas  tout  simplement  d'une  colique  néphr^ 
tique  et  si  les  accidents  ne  sont  pas  provoqués  par  un 
calcul  en  migration  qui  ce  soir  ou  demain  va  s^éliminer. 

Le  diagnostic  se  pose  donc  entre  une  anurie  par  obstruc- 
tion calculeuse  et  une  colique  néphrétique  avec  anurii^ 
réflexe;  si  subtile  qu'elle  soit  la  distinction  a  une  grande 
importance,  puisque  dans  un  cas  on  opère  le  plus  tôt  pos- 
sible, tandis  que  dans  l'autre  on  devra  abandonner  le  ma- 
lade à  lui-même. 
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Entre  un  malade  atteint  d'une  colique  néphrétique  et 
un  malade  atteint  d'anurie  calculeuse  il  y  a  tout  d*abord 
cette  analogie,  c'est  que  tous  les  deux  ont  un  calcul  dans 
Turetëre;  la  seule  différence  est  que  le  premier  a  deux 
reins,  que  le  second  n'en  a  qu'un.  11  y  a  aussi  cette  diffé- 
rence que  chez  le  premier  le  calcul  chemine  et  avance,  que 
chez  le  second  il  est  arrêté. 

Cette  différence  se  tranche  par  quelques  nuances  en  cli- 
nique. Dans  la  colique  néphrétique^  la  douleur  est  violente 
parce  que  le  calcul  est  en  migration.  La  douleur  est  même 
l'indice  de  cette  migration  salutaire  ;  elle  ne  cessera  que 
lorsqu'il  s'arrêtera.  Pendant  cette  période,  les  besoins 
d'uriner  sont  impérieux,  incessants  ;  l'autre  rein  continue 
d'ailleurs  à  sécréter  encore,  il  n'y  a  pas  anurie  absolue,  il 
y  a  plutôt  oligurie. 

Dans  Yanurie  calculeuse^  qui  est  la  conséquence  d'une 
colique  néphrétique  avortée  ou  arrêtée  chez  un  malade 
qui  n'a  qu'un  rein,  le  calcul  s'est  arrêté,  les  douleurs  ces- 
sent. Tout  ce  qui  est  sous  la  dépendance  de  la  migration 
du  calcul  s'efface,  telles  sont  les  douleurs,  les  envies  d'uri- 
ner qui  disparaissent  complètement  :  seule  l'anurie  persiste 
absolue. 

Ainsi  lorsqu'au  cours  d'une  crise  de  caractère  néphré- 
tique on  voit  les  douleurs  cesser  et  l'anurie  absolue  per- 
sister, il  faut  en  conclure  que  l'obstruction  est  établie,  que 
l'autre  rein  est  supprimé  et  se  comporter  en  conséquence. 
Tant  que  les  douleurs  persistent,  tant  que  les  symptômes 
bruyants  qui  accompagnent  la  migration  du  calcul  ne 
cessent  pas,  on  peut  espérer  la  migration  spontanée  du 
calcul. 

Ces  difficultés  de  diagnostic  toutefois  n'existent  que  rare- 
ment, parce  que  le  calcul  qui  est  destiné  à  s'arrêter  dans 
l'uretère  s'arrête  en  général  très  haut,  et  que  les  douleurs 
qui  précèdent  son  arrêt  sont  ou  nulles  ou  peu  marquées  ; 
souvent  l'anurie  est  le  premier,  le  seul  symptôme  dont  se 
plaigne  le  malade. 
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2<>  Quel  est  le  côté  lésé? 

Lorsque  le  malade  est  pris  d'anurie  en  même  temps  qu'il 
éprouve  dans  une  des  régions  lombaires  des  douleurs  bien 
définies,  il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  de  quel  côté  il 
faudra  opérer.  Mais  cette  notion  manque  le  plus  souvent; 
elle  manque  pour  deux  raisons  :  parce  que,  aumomentoù  oo 
voit  le  malade,  la  douleur  fait  défaut,  et  aussi  parce  qu'an 
début  elle  a  été  si  légère,  si  faible  ou  si  vague  que  le  malade 
lui-même  n'en  apaseunettementconscience.  Ilmesouvieni 
d'une  observation  de  Pousson  (1  )  où  l'on  eut  les  plus  grandes 
difficultés  à  fixer  le  côté  malade  :  chez  ma  première  malade, 
il  fut  impossible  d'obtenir  l'aveu  d'une  douleur  ;  la  phase 
urémique  était  proche,  l'intelligence  était  obtuse,  et  la  ma- 
lade ne  pouvait  rien  préciser.  De  même  chez  mon  second 
malade,  qui  répétait  invariablement  qu'il  souffrait  partout, 
il  était  impossible  d'obtenir  la  notion  d'une  localisation 
quelconque  :  ce  ne  fut  que  plus  tard,  quelque  temps  après 
l'opération,  que  ce  malade  mettant  à  notre  service  on  peu 
plus  de  lucidité  qu'avant,  parvenait  à  se  rappeler  que  des 
douleurs  avaient  existé  à  gauche.  Enfin  les  deux  autres 
malades  avaient  eu,  il  est  vrai,  quelques  douleurs  assex 
nettes  qui,  en  l'absence  de  tout  autre  indice,  auraient,  à  la 
rigueur,  suffi  pour  la  détermination  du  côté  à  opérer. 

Les  commémoratifs  éloignés  du  malade,  son  histoire  anté- 
rieure ne  donnent  souvent  aucun  renseignement  utile  à  ce 
point  de  vue  :  ce  n'est  pas,  en  effet,  toujours  le  rein  quia  le 
plus  souffert  qui  est  actuellement  le  siège  de  l'obstraetion. 
Il  en  est  ainsi  cependant  quelquefois,  l'obstruction  se  fait 
du  côté  où  les  coliques  néphrétiques  ont  été  le  plus  nom- 
breuses (obs.  I);  aucun  indice  ne  traduit  la  déchéance 
fonctionnelle  de  l'autre  rein.  Mais  souvent  aussi  lob- 
struction  se  fait  du  côté  qui  a  le  moins  souffert  de  coli- 
ques néphrétiques.  11  en  était  ainsi  sur  les  malades  des 
observations    II  et  III,  qui  avaient  beaucoup  plus  sou- 

(1)  Journ.  de  méd.  de  BordeauXy  1889,  p.  47*7. 


DE     l'aNURIE    CALCITLEUSE.  890 

vent  eu  à  souffrir  de  Tautre  côté  ;  et  ce  fait,  en  apparence  J 

contradictoire,  s'explique  bien  quand  on  sait  comment  pro- 
cède Tanurie  et  comment  l'autre  rein  est  toujours  perdu: 
le  rein  qui  a  eu  le  plus  à  souffrir,  quand  il  s'agit  de  calculs, 
celui  qui  a  fourni  le  plus  de  graviers  et  de  coliques  néphré* 
tiques,  est  aussi  celui  qui  a  le  plus  de  chance  d'avoir  dégé- 
néré dans  sa  lutte. 

En  l'absence  de  toute  indication  fournie  par  le  malade, 
il  faut  bien  s'en  rapporter  à  V exploration  des  reins. 

Mais  le  rein  n'est  pas  distendu,  nous  avons  vu  pour- 
quoi. Il  se  congestionne,  il  augmente  ainsi  un  peu  de 
volume  d'autant  plus  que  l'hypertrophie  compensatrice  à 
laquelle  il  est  soumis  depuis  plus  ou  moins  longtemps  aug- 
mente encore  ses  dimensions;  mais  en  somme  il  n'est 
presque  jamais  assez  gros  pour  être  senti,  il  n'a  jamais 
le  volume  d'un  rein  en  rétention,  et  ce  serait  une  erreur 
profonde  de  croire  qu'on  peut  arriver,  en  sentant  le  rein,  à 
définir  le  côté  sur  lequel  il  y  aura  à  intervenir. 

A  plusieurs  reprises  cependant,  j'ai  remarqué  que  ]a  pal- 
pation  du  flanc  donnait  quelques  indices  très  importants. 
Lorsqu^on  palpe  les  régions  rénales,  on  trouve,  en  effet, 
toujours  un  côté  qui  se  laisse  moins  facilement  explorer 
et  palper;  tandis  que  d'un  côté  la  dépression  de  la  paroi 
s* exécute  librement,  de  l'autre  on  trouve  une  paroi,  non 
pas  contracturée,  ce  serait  trop  dire,  mais  une  paroi  moins 
souple,  et  comme  sur  la  défensive  ;  dès  qu'on  la  déprime 
pour  explorer,  les  muscles  se  défendent.  Du  même  côté  le 
malade  accuse  en  général  en  même  temps  une  douleur 
provoquée  en  avant,  en  arrière,  ou  aux  deux  endroits  à  la 
fois.  Cet  état  de  défense  de  la  paroi  me  parait  absolument 
caractéristique;  je  ne  l'ai  jamais  vu  manquer  sur  aucun  des 
malades  que  j'ai  observés^  et  dans  deux  cas  au  moins  ce  fut 
la  seule  indication  sur  laquelle  je  m'appuyai  pour  détermi- 
ner le  côté  à  opérer. 

Dans  un  cas,  l'exploration  de  l'uretère  à  sa  terminaison 
me  montra  du  côté  lésé  une  douleur  bien  localisée  à  la 
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moibé  correspondante  de  la  vessie  :  cette  douleur  ureté- 
raie  provoquée,  M.  Guyon  l'a  signalée  comme  la  censé* 
queuce  d'une  colique  néphrétique  et  j'ai  développé  ce  fait 
dans  ma  thèse.  Dans  le  cas  auquel  je  fais  allusion,  cette 
douleur  était  d'autant  plus  curieuse  que  le  calcul  était  resté 
enclavé  à  la  partie  supérieure  du  conduit.  Quoi  qu'il  en 
soit,  cette  localisation  très  accentuée  me  donna  la  confir- 
mation dont  je  n'avais  pas  besoin,  puisque  la  malade  souf- 
frait à  gauche,  et  que  de  ce  côté  j'avais  déjà  senti  cette  con- 
tracture si  importante  de  la  paroi.  Chez  les  autres  malades, 
cette  douleur  de  Turetèrc  à  sa  terminaison,  je  ne  l'ai  pas 
retrouvée. 

En  résumé,  la  douleur  rénale,  la  douleur  provoquée,  la 
défense  de  la  paroi  et  la  sensibilité  de  l'uretère,  sont,  en 
l'absence  de  la  douleur  spontanée,  de  toute  augmentation 
de  volume  du  rein,  les  signes  sur  lesquels  on  doit  baser  le 
diagnostic  du  côté  lésé. 

3*  Quel  est  le  siège  de  F  obstacle?  —  Si  les  dîfficullts 
sont  si  grandes  pour  arriver  dans  quelques  cas  à  détermi- 
ner le  côté  lésé,  il  en  sera  de  même,  on  le  conçoit,  et  à 
plus  forte  raison,  lorsqu'il  s'agira  de  déterminer  le  siège  de 
l'obstacle.  La  palpation,  en  donnant  en  un  point  localisé 
une  douleur  Kxe,  serait  seule  capable  de  faire  supposer 
l'arrêt  d'un  calcul.  Mais  ces  sensations  sont  elles-mème 
trompeuses,  et  nous  savons  que  l'uretère  peut  être  dou- 
loureux à  sa  terminaison,  alors  même  que  le  calcul  reste 
enclavé  à  sa  partie  supérieure. 

Aussi,  en  l'absence  de  toute  donnée  positive  et  certaine 
de  la  clinique,  faut-il  s'en  rapporter  à  l'expérience  que 
nous  donne  l'étude  anatomique  des  observations  ;  or  lex- 
périence  démontre  que  presque  toujours  le  calcul  siège 
à  la  partie  supérieure  de  l'uretère,  qu'il  est  soit  enclavé 
dans  l'orifice  supérieur  de  ce  conduit,  soit  arrêté  à  quel- 
ques centimètres  au-dessous.  Déjà,  en  1891  (1),  j'étais  arrivé 

(1)  Leguku.  Des  calculs  du  l'ein  et  de  Vurètère,  th,  Paris,  St«inheil,  1S9I. 
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à  cette  concluBtoQ  que  dans  la  proportion  dé  30  sur  30,  on 
a  chance  de  trouver  le  corps  étrang;erà  la  partie  supérii-ure 
de  l'uretère,  près  du  rein  ou  dans  le  bassinet.  Et  tout  ce 
qne  j'ai  vu  depuis  lors  n'a  fait  que  confirmer  mes  prévisions 
sur  ce  point.  Tous  les  calculs  oblitérants  que  j'ai  opéiûs 
OD  m  opérer  siégeaient  en  haut.  Les  ca»  dans  lesquels  on 
trouve  le  calcul  à  une  grande  distance  du  rein,  commi? 
dans  les  observations  de  Kœfer,  de  DufTau-Lagarossc.  île 
Kirkham,  sont  relativement  exceptionnels;  et  commt!.  ù. 
l'heare  actuelle,  nous  n'avons  aucun  moyen  de  reconnuitro 
cliniquementen  quel  point  del'uretère  le  calcul  s'estarrêlé, 
il  faut  se  mettre  du  côté  des  plus  grandes  probabilités. 

Je  me  demande  cependant  si  la  persistance  pendant  quel- 
ques heures  ou  quelques  jours  de  douleurs  néphrétiques 
riolentes  ne  devrait  pas  indiquer  l'engagement  du  calcul 
dans  une  certaine  étendue  de  l'uretère  ;  le  malade  de  Dul- 
lau-Lagarosse  avait  eu  pendant  quelques  jours  des  dou- 
leurs violentes,  et  le  calcul  s'était  arrêté  à  15  centimèln-s 
de  l'uretère.  Par  contre,  aucun  des  malades  que  j'ai  opi  rt^s 
n'avait  eu  de  douleurs  aériennes  et  prolongées,  et  chez  tous 
le  calcul  siégeait  en  haut.  Je  croirais  donc  volontiers  (|iii; 
réjoigoement  du  calcul  oblitérant  du  rein  est  eu  raison 
directe  avec  la  durée  ou  l'intensité  des  douleurs  éprouviez 
par  les  malades  avant  la  période  d'accalmie  qui  accom- 
pagne toujours  et  annonce  l'arrêt  du  calcul.  Ce  n'est  là  Lnu- 
tefois  qu'une  supposition  que  des  observations  ultérieuiQ^ 
Tieudront  ou  non  confirmer. 

En  attendant,  il  vaut  mieux  considérer  avant  l'opéraliou 
que  le  calcul  siège  en  haut,  quitte  à  se  comporter  différem- 
ment, si  des  indications  d'une  autre  nature  venaient  à  rire 
fournies  sur  ce  point  au  cours  do  l'opération. 

III 

Lorsque  la  sécrétion  urinaire  est  supprimée,  la  vit>  ne 
peut  durer  longtemps  :  le  danger  est  donc  pressant.  l'A 
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comme  Tanurie  calculeuse  n'est  pas  d'ordre  réflexe,  comme 
le  malade,  n'a  qu'un  rein  et  que  ce  rein  est  obstrué,  une 
indication  urgente  se  pose  d'aller  désobstruer  l'uretère 
ou  d'ouvrir  le  rein. 

Mais  quand  dans  la  pratique  on  se' trouve  en  présence 
d'un  cas  de  ce  genre,  la  réalisation  du  principe  opératoire 
se  heurte  à  des  hésitations  bien  légitimes. 

C'est  d'abord  le  malade  qui,  dans  les  premiers  jours  ne 
se  trouvant  pas  assez  souffrant,  se  refuse  à  une  interven- 
tion dont  il  ne  comprend  pas  tout  de  suite  la  nécessité. 

Il  est  certain  que  les  apparences  sont  bien  trompeuses» 
et  rien  dans  l'aspect  extérieur  de  ces  malades  ne  révèle, 
dans  les  premiers  jours  au  moins,  la  gravité  de  la  situation. 
A  part  la  perte  de  l'appétit,  quelques  nausées ,  voire  même 
des  vomissements,  ces  malades  vont  et  viennent,  conser- 
vant l'intelligence  ouverte  et  parfaitement  lucide.  Si  l'on 
ajoute  à  cela  l'absence  complète  de  toute  douleur,  on  com- 
prendra les  hésitations  légitimes  d'un  malade  et  de  son 
entourage  lorsqu'il  est  parlé  d'opération.  Et  cependant  le 
danger  est  sérieux,  pressant  :  la  phase  d'intolérance,  l'uré- 
mie peut  venir  à  chaque  instant,  plus  tôt  ou  plus  tard,  et 
souvent  d'ailleurs  on  voit  ces  malades  mourir  subitement, 
de  syncope,  en  pleine  connaissance. 

De  plus,  on  espère  toujours  que  l'anurie  va  cesser,  et  on 
attend  d'heure  en  heure  la  guérison  spontanée.  On  attend 
que  le  calcul  s'élimine,  et  on  perd  en  conjectures  un  temps 
précieux.  Que  l'anurie  calculeuse  guérisse  parfois  spontané- 
ment, le  fait  n'est  pas  douteux,  et  des  faits  ont  été  observés, 
dans  lesquels  le  malade  a  rendu  son  calcul  et  vu  cesser  son 
anurie.  Il  est  même  sous  ce  rapport  des  faits  extraordi- 
naires, et  on  a  vu  guérir  des  malades  qui  étaient  restés  en 
anurie  pendant  dix,  quinze  et  vingt  jours. 

Un   malade   de   Féréol  (1)    refusa  toute   opération  et 
resta  huit  jours  en  état  d'anurie  ;  il  guérit  au  bout  de  ce 

(1)  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1890,  p.  .90. 
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temps  en  expulsant  son  gravier  oblitérant.  Mais  ce  qu'on 
De  dit  pas,  c'est  que  ce  malade  mourait  quelques  semaines 
pins  tard  d'insuffisance  rénale  au  cours  d'une  nouvelle 
alUque;  la  plupart  des  malades  en  eiïetconserventdatis  le 
rein,  même  guéris,  des  calculs  qui  seront  ultérieurement 
la  source  de  nouveaux  accidents.  Lorsque  la  période  (l'ob- 
struction a  été  longue,  ils  n'attendent  même  pas  une  nou- 
velle crise  pour  mourir,  ils  meurent  après  quelques  jours 
de  polyurie,  parce  que  le  rein  compromis  par  une  tension 
de  longue  durée  ne  peut  suftire  à  l'existence.  '<  D'abord 
amoiadri,  puis  supprimé  physiologiquement,  le  rein  mis 
et  maintenu  en  tension  est  amoindri,  puis  supprimé 
BDatomiquement  »  (Guyon).  Plus  on  attend,  moins  on 
a  de  chances  de  voir  le  malade  guérir  avec  ou  sans  opé- 
ratioB. 

L'opération  doit  donc  être  précoce,  et  pour  réussir  elle 
doit  être  faite  le  plus  tôt  possible,  car  après  la  levée  de 
l'ob&lacle,  si  elle  n'est  pas  faite  à  temps,  le  rein  aura  tout 
autant  de  peine  à  reprendre  ses  fonctions,  etsurtout  à  les 
maintenir  à  un  taux  compatible  avec  l'exislence. 

L'analyse  dos  observations  confirme  ces  prévisions:  ulle 
montre  que  les  succès  opératoires  sont  en  raison  directe 
de  la  précocité  de  l'opération.  Sans  doute,  des  opérations 
tardives  ont  donné  des  succès.  Lucas-Championnièie  a 
guéri  un  malade  en  l'opérant  au  treizième  jour  :  un  opéré 
dePousson,  en  anurie  depuis  douze  jours,  guérit  égale- 
ment. Ces  faits  prouvent  simplement  qu'il  n'est  jamais  trop 
tard  pour  bien  faire,  et  que  l'opération  même  tardivo  peut 
réussir;  mais  en  comparant  les  observations, on  voit  qui;  la 
proportion  des  succès  s'élève  sensiblement  quand  on  se 
i^pprocbe  des  premiers  jours. 

J'ai  réuni  iS  cas  d'anurie  calculeuse  opérés  :  cesâ-'i  cas 
ont  donné  10  morts  (40  p.  100)  et  15  guéri9ons(60  p.  100). 
U  statistique  serait  encore  bien  plus  sombre  si  tous  li<s 
<as  étaient  publiés;  on  ne  publie  pas  les  cas  de  mort:  j'en 
coQuais  trois  pour  ma  part:  on  ne  fait  connaître  que  les 
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bons;  en  sorte  que  cette  mortalité  apparente  de  40  p.  100 
est  bien  inférieure  à  ce  qu'elle  est  en  réalité. 

Si  la  statistique  ne  s'améliore  pas  (je  ne  trouvais  en  iStfl 
que  33  p.  100  de  mortalité),  la  faute  en  revient  à  Tépoque 
tardive  à  laquelle  on  opère.  Cela  est  si  vrai  que,  si  on  com- 
pare entre  elles  les  opérations  faites  avant  et  y  compris  le 
cinquième  jour,  on  trouve  des  résultats  tout  différents.  Neuf 
malades  seulement  ont  été  opérés  le  cinquième  jour,  ou 
avant.  Ces  neuf  opérations  précoces  ont  donné  deux  morU 
et  sept  guérisons.  Donc  mortalité  2â  p.  100  au  lieu  de 
40  p.  100.  Sans  doute,  les  statistiques,  surtout  lorsqu'elles 
sont  basées  sur  un  si  petit  nombre  d'observations,  n'ont 
pas  grande  valeur,  je  suis  le  premier  à  le  reconnaître. 
Elles  ont  une  signification  cependant,  lorsqu'elles  viennent 
appuyer,  pour  les  confirmer,  les  données  de  la  physiologie 
pathologique.  L'opération  par  elle-même  est  d*une  gravité 
insignifiante,  elle  n^est  grave  que  par  les  circonstances 
dans  lesquelles  elle  est  tentée,  elle  n'est  sérieuse  que  par 
l'insuffisance  rénale  dont  le  malade  est  frappé  aujourd'hui, 
ou  menacé  pour  demain;  et  plus  elle  sera  précoce,  moins 
grave  sera  le  choc  opératoire,  et^moins  sérieuses  les  difd- 
cultes  que  le  malade  aura  à  surmonter. 

Aussi  cherchant,  il  y  a  quelques  années,  à  donner  à  cette 
conclusion  une  forme  précise,j'avais  fixé  au  cinquième  jour 
la  date  au  delà  de  laquelle  on  ne  devait  pas  diiférer  Topé- 
ration,  quand  on  avait,  bien  entendu,  le  libre  exercice  de 
ses  déterminations.  Je  serais  encore  plus  exclusif  aujour- 
d'hui et  je  dirais  qu'il  vaut  mieux  opérer  plus  tôt  si  c'est 
possible,  dès  qu^on  voit  le  malade,  dès  que  le  diagnostic  est 
confirmé,  sans  attendre  des  efforts  de  la  nature  une  guéri- 
son  qui  ne  vient  pas.  Pour  ma  part  je  n'ai  jamais  attendu 
au  lendemain  pour  opérer  une  anurique  dont  j'avais  cure. 
Et  lorsque  ces  idées  auront  pénétré  chez  les  médecins  qui 
sont  les  premiers  à  voir  les  malades,  nous  pourrons  opérer 
plus  tôt,  et  dans  des  conditions  bien  meilleures  ;  les  résul- 
tats seront  tout  autres. 
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IV 


Une  fois  décidée  rintervention,  plusieurs  procédés  se  pré- 
sentent pour  la  réaliser.  Deux  méthodes  au  moins  sont  en 
présence:  l'uretérotomieetlanéphrotomie; Turetérotomie, 
qui  consiste  à  inciser  sur  le  trajet  de  Turetère,  à  y  recher- 
cher le  corps  étranger  et  à  Tenlever  par  Tincision  du  con- 
duit ;  la  néphrotomie  qui  consiste  à  inciser  le  rein  et  à  créer 
une  fistule  lombaire. 

Ituretérotomie  ne  doit  plus  être  admise  en  principe; 
pour  l'admettre,  il  faudrait  savoir  en  quel  point  exact  se 
trouve  le  calcul,  et  cette  donnée,  la  clinique  est  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  incapable  de  la  fournir.  Ce  serait 
donc  aller  à  Taveugle  que  de  pratiquer,  sur  le  trajet  de 
Turetère,  une  incision  qui  ne  permettra  jamais  d'explo- 
rer le  conduit  dans  toute  sa  longueur.  Et  par  ailleurs,  la 
conduite  de  Cabot,  qui,  pour  fixer  le  siège  du  calcul,  com- 
mença par  faire  une  laparotomie,  ne  me  semble  pas  devoir 
être  recommandée.  C'est  augmenter  beaucoup  et  inutile- 
ment la  gravité  de  l'acte  opératoire. 

Le  côté  lésé,  on  doit  le  reconnaître  d'après  les  signes 
étudiés,  et  quant  au  siège  du  calcul,  si  on  l'ignore,  on 
doit  se  comporter  comme  s'il  existait  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'uretère,  ce  qui  est  la  règle,  et  découvrir  le 
rein.  Aller  tout  d'abord  à  l'uretère  en  respectant  le  rein, 
ce  serait  peine  perdue,  puisqu'il  faudrait  en  seconde 
ligne  remonter  jusqu'au  rein  et  souvent  même  finir  par 
inciser  ce  dernier.  C'est  ce  qui  arrivaàWheïton  Hind  (1)  : 
il  trouve  un  calcul  enclavé  dans  l'uretère,  à  quelques  cen- 
timètres au-dessous  du  rein;  il  incise  l'uretère  sur  la 
saillie  du  calcul  et  l'extrait.  Puis  constatant  alors  dans 
le  bassinet  la  présence  de  graviers,  il  les  refoule  dans 
l'uretère,  et  parvient  à  en  extraire  huit  par  cette  incision. 

(i)  Britiih  med.  Journalj  5  mara  1894,  p.  960. 
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Mais  il  sent  encore  dans  le  rein  un  calcul  qu'il  ne  peut 
déloger,  il  se  décide  enfin  à  inciser  le  bord  convexe  du 
rein  et  en  retire  un  calcul  triangulaire  assez  volumineux. 
Dans  un  cas  semblable,  il  y  avait  tout  avantage  à  procéder 
d'une  façon  inverse,  c'est-à-dire  à  commencer  par  inciser 
le  rein,  quitte  plus  tard  à  inciser  l'uretère.  Aussi  bien, 
comme  en  règle  générale  on  ne  sait  pas  où  est  le  calcul, 
comme  il  y  a  toujours  en  même  temps  des  calculs  dans  le 
bassinet,  il  faut  commencer  par  la  néphrotomie. 

La  néphrotomie  en  effet  se  présente  avec  des  avantages 
tout  autres  :  elle  est  d'abord  infiniment  préférable  en  prin- 
cipe et  en  fait  à  Turetérotomie  et  à  la  pyélotomie,  la  chose 
est  depuis  longtemps  jugée.  Mais  en  matière  d'anurie  elle 
lui  est  surtout  supérieure  à  plusieurs  points  de  vue.  Dans  un 
travail  publié  ici  même,  il  y  a  quelques  mois,  MM.  Démons 
et  Pousson  {\)  se  sont  faits  les  défenseurs  de  la  néphroto- 
mie pratiquée  systématiquement  et  d^emblée  dans  l'anurie 
calculeuse  :  lorsque  le  siège  de  l'obstacle  est  inconnu, 
cette  opération  est  seule  rationnelle;  et  lorsque  le  siège 
de  l'obstacle  est  connu,  elle  est  encore  préférable  à  Ture- 
térotomie  et  à  la  pyélotomie.  Et  je  souscris  pour  ma  part 
complètement  aux  conclusions  des  distingués  chirurgiens 
de  Bordeaux,  lorsqu'ils  reconnaissent  encore  à  la  néphro- 
tomie l'avantage  d'occasionner  une  émission  sanguine  et 
de  déterminer  dans  le  rein  un  abaissement  de  tension  très 
favorable  à  la  reprise  de  la  sécrétion  d*urine. 

Mais  la  néphrotomie  jouit  encore  d'autres  avantages,  elle 
permet  d'abord  l'extraction  des  calculs  qui  existent  presque 
toujours  dans  le  rein,  et  surtout,  en  facilitant  le  eathété- 
risme  rétrograde  de  l'uretère,  elle  conduit  à  la  recherche 
du  corps  étranger  qu'elle  permettra  d'enlever. 

Donc,  si  la  néphrotomie  doit  être  pratiquée  systémati- 
quement et  d'emblée,  comme  le  conseillent  MM.  Démons 
et  Pousson,  ce  ne  doit  être,  à  mon  avis,  que  pour  favoriser 

(1)  Drmons  et  Pousson,  Ann.  des  mal.  des  org,  g€n.  ttrin.,  1894,  p.  92. 
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les  recherches  ultérieures,  et  conduire  à  la  désobstruction 
de  Turetère  qui  est  le  but  à  atteindre,  Tidéal  à  rechercher. 
Avant  tout,  le  traitement  deTanurie  doit  être  causal  ;  c'est* 
à-dire  s'adresser  à  la  cause  et  la  rechercher.  La  néphro* 
tomie  par  une  voie  souvent  indirecte  conduit  à  ce  but,  c'est 
pour  cela  surtout  qu'elle  est  recommandable  :  elle  est  à 
la  fois  une  .opération  exploratrice  et  curative,  elle  conduit 
facilement  sur  les  calculs  arrêtés  dans  la  partie  haute  de 
l'uretère  et  elle  en  facilite  l'extraction.  Si  le  calcul  n'est 
pas  trouvé,  le  rein  sera  laissé  ouvert,  et  on  aura  au  moins 
fait  le  nécessaire  en  créant  une  fistule  lombaire. 

Donc  une  fois  le  rein  ouvert,  une  fois  enlevés  le  ou 
les  calculs  qui  encombrent  le  bassinet,  ou  qui  oblitèrent 
rorifice  supérieur  de  l'uretère,  il  y  a  plus  à  faire  qu'à 
considérer  l'opération  comme  terminée.  Il  reste  encore  à 
pratiquer  l'exploration  de  l'uretère  par  le  cathétérisme 
rétrograde,  parce  que  de  cette  exploration  va  résulter  la 
conduite  à  tenir  ultérieurement  pour  laisser  ouvert  ou 
fermer  le  rein.  Lorsque,  au  début,  on  a  trouvé  une  obs- 
truction réelle  à  la  partie  supérieure,  le  cathétérisme 
rétrograde  montrera  qu'au-dessous  le  conduit  est  per- 
méable, la  boule  s'enfoncera  loin,  jusque  dans  la  vessie;  on 
pourra  fermer  le  rein. 

Mais  lorsque  les  calculs  contenus  dans  le  bassinet,  dans 
le  rein,  ne  sont  pas  oblitérants  ou,  à  plus  forte  raison, 
lorsqu'il  n'y  en  a  pas,  le  cathétérisme  montrera  en  quel 
point  siège  le  calcul  oblitérant  ;  et  c'est  après  avoir  vérifié 
son  siège,  qu'on  cherchera  à  le  déplacer  surtout  par  en 
haut,  en  le  refoulant  vers  le  bassinet.  Sur  les  quatre  ma- 
lades que  j'ai  opérés,  j'ai  toujours  fait  le  cathétérisme  ré- 
trograde :  une  fois  il  m'a  révélé  l'arrêt  d'un  calcul  à  quel- 
ques centimètres  au-dessous  du  rein  :  j'ai  pu  le  remonter 
ensuite  dans  le  bassinet,  et  l'uretère,  étant  au-dessous  per- 
méable (obs.  II),  j'ai  pu,  grâce  à  cette  indication,  fermer 
le  rein  et  obtenir  une  guérison  complète  et  rapide  ;  sur  le 
malade  de  l'obs.  III,  il  m'a  également  démontré  la  per^- 
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méabilité  de  Furetère  ;  et  si  je  n'ai  pas  fermé  le  rein  chez 
ce  malade,  c'est  que  j'avais  constaté  en  haut  une  petite 
déchirure,  insignifiante  il  est  vrai,  à  l'uretère.  Enfin,  dans 
ma  première  opération,  si  je  ne  l'ai  pas  fait,  c'est  que  je 
n'avais  pas  à  ma  disposition  les  instruments  nécessaires. 
Une  autre  fois,  il  est>  vrai,  je  n'ai  pu  réussir  à  trouver 
l'orifice  supérieur  de  l'uretère,  et  l'autopsie  montra  cepen- 
dant qu'il  était  parfaitement  perméable. 

Il  y  a  quelquefois  de  grandes  difficultés  à  trouver  rorificc 
supérieur  de  l'uretère,  j'y  ai  insisté  dans  un  autre  tiavail  (1). 
De  plus,  la  boule  peut  se  replier  dans  le  bassinet  et 
donner  l'impression  malgré  cela  qu'elle  pénètre.  Aussi 
est-il  bon,  en  même  temps  que  la  boule  exploratrice 
s'avance  dans  l'uretère,  de  chercher  sa  saillie  au  dehors,  de 
manière  à  être  bien  sûr  que  la  boule  ne  se  replie  pas 
dans  le  bassinet,  mais  s'avance  bien  réellement  dans  Ture- 
tèrc. 

Lorsque  la  boule  s'arrête,  il  faut  vérifier  son  point  d'ar- 
rêt, et,  en  général,  ce  point  étant  peu  éloigné  du  rein,  la 
main  qui  explore  l'uretère  sentira  au  même  point  une  indu- 
ration localisée,  qui  doit  être  le  calcul.  Dans  un  de  mes 
cas,  l'explorateur  s'arrêta  en  un  point  facile  à  déterminer  : 
comme  à  ce  niveau  la  boule  ne  donnait  aucun  frottement 
ressemblant  à  un  calcul,  je  la  retirai  et  introduisis  à  sa 
place  une  sonde  cannelée,  qui  me  donna  un  frottement 
caractéristique. 

Ce  calcul  ainsi  trouvé  doit  être  refoulé  de  bas  en  haut 
et  extrait  par  le  bassinet.  Cette  manœuvre  est  en  effet 
facile  à  exécuter  dans  la  grande  majorité  des  cas  :  mais  si 
cependant  on  n'y  parvenait  pas,  il  faudrait  se  décider  on 
à  broyer  le  calcul  sur  place  à  travers  l'uretère  comme  le 
fit  Pousson,  ou  à  inciser  directement  l'uretère  sur  la 
saillie  du  calcul.  L'impossibilité  de  déloger  le  calcul  con- 
stitue une  indication  indiscutable  de  l'uretérotomie,  car  il 

(1)  Lboueu,  De  l'exploration  chirurgicale  du  rein.  Ann. (des  mal.  des  of$' 
gén.  urin.j  1891.) 


DE    L  ÂNURIE    CALCULEUSE.  909 

faut  à  tout  prix  s'efforcer  de  rendre  l'uretère  perméable. 

Tout  ceci  est  eucore  simple,  lorsque  le  corps  étranger 
est  fixé  dans  la  première  partie  de  J'uretère,  c'est-à-diro 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  Mais  lorsque  la  boule 
descend  loin,  au-dessous  du  détroit  supérieur,  jusque  dans 
la  portion  pelvienne  de  l'uretère,  je  comprends  alors,  mais 
alors  seulement,  qu'il  est  préférable  de  ne  pas  aller  plus 
loin,  et  plutôt  que  de  procéder  à  des  recherches  délicates 
dans  une  région  difficile  à  aborder  et  sur  un  malade  singu- 
lièrement amoindri,  je  crois  qu'il  vaudrait  mieux  s'en  tenir 
là,  et  terminer  l'opération  par  la  créationd'une  fistule  lom- 
baire. 

La  conduite  à  tenir  par  rapport  au  rein  est  donc  entiè- 
rement subordonnée  à  l'état  de  l'uretère,  à  sa  perméabi- 
lité. Toutes  les  fois  qu'il  y  a  seulement  doute  sur  sa  per- 
méabilité, on  doit  se  comporter  comme  s'il  n'était  pas 
perméable,  et  le  rein  sera  maintenu  ouvert.  Si,  en  effet, 
alors  qu'on  ne  le  croit  pas,  l'uretère  est  cependant  per-i 
méablc,  la  fistule  qui  sera  la  conséquence  de  l'opération 
ne  sera  pas  durable  :  les  faits  chaque  jour  plus  nombreux 
de  néphrotomie  en  dehors  de  Tanurie  le  prouvent  jus- 
qu'à l'évidence;  et  bien  qu'elle  persiste  encore  après  vingt 
jours,  je  ne  pense  pas  que  la  fistule  réalisée  par  prudence 
sur  mon  troisième  malade  (obs.  III)  doive  durer,  puisque 
le  retour  de  la  miction  par  les  voies  naturelles  dans  les 
jours  qui  ont  suivi  l'opération  m'a  montré  que  l'uretère 
était  en  réalité  parfaitement  perméable. 

Si  au  contraire  il  est  bien  vrai  que  l'uretère  est  obli- 
téré, si  l'obstacle  n'a  pas  été  levé,  l'opération  aura  tout  de 
même  atteint  son  but,  quoique  moins  complètement  :  le 
rein  ouvert  reprendra  sa  sécrétion,  et  la  fistule  lombaire, 
véritable  sauvegarde,  persistera  tant  que  le  calcul  ne  se 
sera  pas  expulsé  spontanément. 

Mais  en  réalité,  et  ce  sera  la  conclusion  de  ce  travail,  la 
création  de  la  fistule  lombaire  ne  sera  jamais  qu'un  pis- 
aller,  qu'une  nécessité  imposée  par  les  circonstances;  et 
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la  fermeture  totale  du  rein  doit  constituer  Tidéal  à  recher- 
cher. On  pouvait  craindre  que  le  rein  trop  altéré  ou  infecté 
n'offrit  pas  les  conditions  favorables  à  la  suture  :  il  n'en 
est  rien.  Le  succès  complet  que  j'ai  obtenu  sur  le  second 
de  mes  malades  vient  prouver  que  le  rein  peut  aussi  bieo 
se  réunir  par  première  intention  qu'en  toute  autre  circon- 
stance. La  reprise  de  la  sécrétion  se  fait  dans  ces  condi- 
tions aussi  simplement  que  lorsque  le  rein  est  ouvert,  et 
le  malade  y  gagne  le  bénéfice  d'une  guérison  rapide  et 
définitive. 


CLINIQUE   DES    MALADIES   DES    VOIES  URINAIRES 
DE   LA   FACULTÉ   DE   BORDEAUX 


De  l'emploi  du  formol  dans  la  thërapeutiqne  des  voies 

ur inaires  (i) 

Par  M.  le  D'  Henri  Lamarqub 

Aide  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires,  ancien  chef  de  clinique 

chirurgicale  de  la  Faculté. 

I 

PROPRIÉTÉS  ANTISEPTIQUES  DU  FORMOL.  — 
SA     SOLUTION     NORMALE. 

Le  formol  (aldéhyde  formique,  f  ormaldéhyde,  aldéhyde 
méihylique,  hydruredeformyle),  dont  la  formulé  atomique, 
CH'O,  rappelle  celle  de  l'acide  formique  dont  elle  ne  diffère 
que  par  la  perte  d^une  molécule  d'eau,  a  depuis  quelque 
temps  été  introduit  dans  la  thérapeutique. 

(1)  Communication   faite  au   Congrès    de    l'Association  française  pour 
Tavancement  des  sciences.  Session  de  Bordeaux,  août  1895. 
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Ce  corps  parait  doué  k  un  degré  très  élevé  de  propriétés 
antiseptiques,  stérilisantes  ;  it  a  été  employé  avec  succès 
dans  la  désinfection  des  locaux  contaminés,  et  des  expé- 
riences des  plus  positives  autorisent  à  croire  qu'il  est  sus- 
ceptible de  rendre  certains  services  comme  agent  théra- 
peutique. 

Des  travaux  commencés  par  UM.  Trillat  et  Berlioz  per^ 
metlentd'espérerque  les  vapeurs  de  formol  donaerontd'es- 
cellents  résultats  dans  l'antisepsie  des  voies  respiralolres. 
Dans  les  affections  des  yeux,  l'emploi  de  l'aldéhyde 
formique  a  donné  à  MM.  Valude,  Lavagna,  GepQer,  des 
résultats  très  encourageants  ;  on  a  pu  ainsi  stériliser 
rapidement  du  pus  de  dacryocystite,  guérir  des  conjonrti- 
vitesbiennorrhagîques,  etc.  Malheureusement,  les  solutions 
qu'on  a  dû  employer  étaient  trop  irritantes,  et  en  déjiil  des 
résultats  obtenus,  le  formol  ne  parait  pas  appeléà  un  grand 
avenir  dans  la  thérapeutique  oculaire. 

Son  action  énergique  sur  le  gonocoque  n'en  est  pas 
moins  digne  de  remarque,  et  c'est  ce  qui  nous  a  donné 
l'idée  d'essayer,  à  la  clinique  des  maladies  des  voio^  iiri- 
noires  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  de  traiter  par  ceL  a^i;nt 
nDcertainnombred'affectiousblennorrhagiquesderuri^thre 
et  de  la  vessie;  les  résultats  acquis  nous  ont  encouragé  à 
poursuivre  nos  recherches,  et  nous  avons  aussi  voulu 
savoir  quelle  influence  il  pouvait  avoir  dans  la  vessie  sur 
le  bacille  de  Koch  et  sur  les  agents  des  suppurations 
vésicales. 

Ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  que  nous  relatons 
aujourd'hui  :  les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  jiour 
que  nous  puissions  eu  tirer  des  conclusions  détinitives  qui 
ne  pourront  découler  que  d'un  plus  grand  nombre  de  laits 
acquis. 

Notre  étude  purement  clinique  ne  sera  donc  que  Vexpu^é 
rapide  de  ce  que  nous  avons  fait  et  de  ce  quo  nous 
avons  obtenu,  nous  proposant  de  faire  connaître  liUérieu- 
rement  le  résultat  de  recherches  expérimentales  que  nous 
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avons  entreprises  sur  l'action  directe  du  formol  vis-à-vis 
des  divers  agents  pathogènes  des  voies  urinaires  ;  on  pourra 
d'ailleurs  consulter  avec  intérêt  les  nombreuses  et  récentes 
expériences  de  Sternberg,  ïrillat,  Aronson,  Berlioz, 
Valude,  Mariol  et  Miquel. 

Je  ne  décrirai  pas  non  plus  chimiquement  le  formol;  il 
y  a  cependant  un  fait  que  je  dois  signaler,  car  il  est  essen- 
tiel pour  éviter  une  confusion  possible,  et  ce  fait  est  le 
suivant  : 

Le  formol  n'a  pas  été  isolé  ;  on  ne  Ta  obtenu  que 
mélangé,  ou  mieux  dissous  dans  de  l'alcool  méthylîque 
en  une  solution  qui  ne  peut  dépasser  40  p.  100,  car  à  dose 
plus  élevée,  une  réaction  nouvelle  intervient  qui  détruit  et 
transforme  l'aldéhyde  formique. 

La  solution  à  40  p.  100  que  fournit  la  pharmacie  cen- 
trale de  France  peut,  en  conséquence,  être  considérée 
comme  la  solution  normale  de  formol,  et  être  prise  comme 
type,  comme  unité. 

C'est  un  liquide  incolore,  très  mobile,  rappelant  assez 
comme  aspect  celui  du  chloroforme.  Il  a  une  odeur  sem- 
blable à  celle  de  l'acide  formique.  Il  se  dissout  très  facile- 
ment dans  l'eau. 

Puisque  cette  solution  est  la  plus  concentrée  qu^il  soit 
possible  d'obtenir^  nous  la  prendrons  comme  unité.  Lorsque 
nous  dirons  que  nous  nous  sommes  servis  d'une  solution 
au  1/100^,  nous  voudrons  dire  que  nous  avons  mis  dans 
100  grammes  d'eau  1  gramme  de  la  solution  normale  à 
40  p.  100,  soit  en  réalité  0^^,40  de  formol  pur,  ce  qui  fait 
par  conséquent  une  solution  de  formol  au  1/250^. 

II 

TITRE    DES    SOLUTIONS    EMPLOYÉES   DANS    l'uRÉTHAE 
ET   LA   VESSIE.    —  RÉSULTATS   OBTENUS 

Nous  ne  pouvions  pas  songer  à  employer  dans  Turèthre 
ou  dans  la  vessie  les  vapeurs  de  formol  ;  nous  avons  eu 
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recours  aax  solutions.  Mais,  connaissant  les  propriétés  irri- 
tantes de  l'aldéhyde  formique,  nous  avons  dû  agir  prudem- 
ment en  commençant  par  des  solutions  très  faibles,  afin 
d'établir  les  doses  que  Ton  pouvait  sans  danger  injecter 
dans  des  organes  aussi  sensibles  que  la  vessie  et  le  canal 
de  l'urèthre. 

Nous  avons  été  ainsi  conduits  à  employer  chez  certains 
malades  la  méthode  des  lavages  et  nous  nous  sommes  géné- 
ralement servi  d'une  solution  au  l/oOO®;  chez  d'autres,  c'est 
aux  instillations  que  nous  avons  eu  recours  avec  une  solu- 
tionau  1/100^,  dontnous  avons  ordinairement  introduit,  sui- 
vantle degré  de  tolérance  des  malades,  de  X  à  XXY  gouttes. 

Les  résultats  diffèrent  peu»  que  le  traitement  ait  consisté 
en  lavages  ou  en  instillations  :  aussi  n'ai-je  pas  cru  devoir 
faire  deux  groupes. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  vingt  malades  atteints 
(l'affections  blennorrhagiques  aiguës  ou  chroniques  de 
l'urèthre  et  de  la  vessie,  de  cystites  tuberculeuses  et  de 
cystites  purulentes  de  causes  diverses. 

Nous  avons  obtenu  :  quatre  guérisons  très  rapides, 
quatre  améliorations  très  grandes,  quatre  améliorations 
moyennes,  deux  améliorations  partielles,  deux  améliora- 
tions temporaires  et  quatre  insuccès* 


III 


URÉTHRITE    ET   CYSTITE    BLENNORRHAGIQUES 

Si  maintenant  nous  prenons  séparément  chaque  caté- 
gorie d'affections  contre  lesquelles  nous  avons  essayé  le 
traitement,  nous  voyons  que  dans  les  inflammations 
blennorrhagiques  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie  nous  avons 
obtenu,  sur  treize  cas,  trois  guérisons,  deux  améliorations 
très  grandes,  une  amélioration  moyenne,  une  amélioration 
partielle,  deux  améliorations  temporaires  et  quatre  insuccès. 
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Uréthrite  blennorrha^que. 

Vrëthrite  blennorrhagique  aiguë.  —  Dans  Turéthrile 
bleanorrhagpique  aiguë,  sur  trois  malades  traités,  Tun  a  été 
très  rapidement  guéri  ;  un  second,  amélioré  d'abord,  n  a 
plus  vu,  au  bout  de  quelque  temps,  de  changement  appré- 
ciable, ce  qui  nous  a  amené  à  abandonner  le  formol  pour 
avoir  recours  au  nitrate  d*argent,  dont  l'action  a  été  tn^à 
favorable  ;  enfin  un  troisième  n'a  pu  supporter  les  instil- 
lations de  formol,  qui  déterminaient  chez  lui,  outre  une 
vive  douleur,  une  très  grande  réaction  inflammatoire. 
Ajoutons  de  suite  que  les  instillations  de  nitrate  d'argent, 
essayées  auparavant,  n'avaient  pas  davantage  été  tolérées 
et  étaient  aussi  très  douloureuses. 

Observation  I.  —  Uréthrite  blennorrhagique  aigué,  —  Lavages,  }»«> 
instillations.  —  GuMson  rapide.  —  M...,  27 ans.  Blennorrhaf^ie  datant 
d'un  mois.  Écoulement  abondant.  Douleurs  modérées.  TraiteranU 
par  les  lavages  de  formol  au  1/1000''  pratiqués  comme  ceux  que  Ton  fait 
avec  le  permanganate  de  potasse.  Dès  le  troisième  lavage,  Técoule- 
ment  a  considérablement  diminué  ;  il  est  plus  séreux.  Le  malade 
urine  moins  souvent  et  avec  plus  de  facilité.  Légère  cuisson  en  uri- 
nant. Les  lavages  sont  remplacés  par  des  instillations  au  1/100*  à  la  doM> 
de  XX  gouttes.  Au  bout  d'un  mois,  après  huit  instillations,  le  maladr 
se  considère  comme  guéri.  Plus  d'écoulement.  Pas  de  filaments. 

Obs.  II.  —  Uréthrite  blennorrhagique  aiguè,  —  Instillations.  — Awk- 
Uoration  lente,  puis  état  stationnaire .  —  Guéiison  parle  nitrate  d^argent. 
—  E...,  31  ans.  Blennorrbagie  aiguë  venant  se  greffer  sur  une  uiv- 
thrite  chronique  papillomateuse  avec  rétrécissement,  qui  avait  t*(' 
dilaté  quelque  temps  auparavant.  Après  une  quinzaine  de  jours  el 
lorsque  la  période  inflammatoire  est  passée,  on  fait  des  instillation^ 
de  formol  au  1/100",  deux  fois  par  semaine.  Dans  rinlervalle,  r 
malade  se  fait  lui-môme  matin  et  soir  une  injection  d'une  soliiti'r. 
au  1/o00^.  Les  instillations  sont  assez  douloureuses  pendant  quelque^ 
instants.  Les  injections  déterminent  aussi  une  vive  cuisson;  au  bout 
de  trois  semaines  Técoulement  a  beaucoup  diminué,  il  est  plus  clair. 
Puis  l'état  reste  stationnaire.  On  laisse  le  formol  pour  employer  i'^ 
nitrate  d'argent  au  1/40";  l'amélioration  est  sensible  dès  les  première»? 
instillations,  et  au  bout  d'un  mois  l'écoulement  a  complètement  cesst. 
Quelques  filaments  subsistent  encore  dans  l'urine,  qui  diminueDt 
de  jour  en  jour. 

Obs.  m.  —  Uréthrite  blennorrhagique  aiguë.  —  Instillations  ti^èsiiou' 
hureuaes,  ne  pouvant  être  supportées.  —  J...,  30  ans.  Blennorrfaa^f 
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datant  de  quinze  jours.  Instillations  de  nitrate  d'argent  très  mal 
supportées,  semblent  augmenter  l'écoulement.  Les  instillations  de 
formol  au  1/100*  essayées  alors  paraissent  être  encore  plus  doulou- 
reuses que  celles  de  nitrate  d'argent  et  doivent  être  suspendues. 

Uréthrile  blennorrhagique  chronique.  —  En  ce  qui  con- 
cerne Turéthrite  blennorrhagique  chronique,  sur  trois  cas 
traités  nous  avons  eu  une  guérison  rapide,  une  améliora- 
tion très  grande  et  qui  s'accentue  tous  les  jours,  car  le 
malade  est  encore  en  traitement,  enfin  un  insuccès  à  cause 
de  rirrilation  très  grande  occasionnée  par  le  topique. 

Obs.  IV.  —  Uréthrite  blennorrhagique  chronique,  —  ImtiUations.  — 
Guérison  rapide.  —  M...,  32  ans.  Ecoulement  à  la  suite  d'une  blennor- 
rhagie  aiguë  datant  de  quatre  mois  et  compliquée  d'orchite  double 
;:uéne  maintenant.  Les  instillations  de  formol  à  la  dose  de  XX  gouttes 
de  la  solution  au  1/100'  sont  d'abord  très  douloureuses.  La  douleur 
dure  une  heure  environ.  A  la  suite  de  la  quatrième,  peu  douloureuse, 
l'écoulement  disparaît,  le  canal  est  seulement  humecté.  Puis  ce 
suiotement  disparait  à  son  tour,  et  au  bout  d'un  inois  le  malade  se 
prétend  guéri.  Pas  de  douleurs  en  urinant.  Pas  d'écoulement.  Cepen- 
dant quelques  filaments  ténus  dans  Turine. 

Obs.  V.  —  Uréthrite  blennorrhagique  chronique  antérieure,  —  Instil- 
lations. —  Amélioration  très  notable,  —  C...,  40  ans.  Goutte  militaire 
remontant  à  quinze  ans.  Â  fréquenté  la  clinique  pendant  une  année 
durant  laquelle  on  lui  a  fait  régulièrement  des  instillations  de  nitrate 
d'argent  qui  ont  amené  une  amélioration  minime.  Est  resté  sept 
mois  sans  venir  ;  Técoulement  a  de  nouveau  augmenté.  Instillations 
de  formol  depuis  cinq  mois  (solution  au  1/100"  :  XXX  gouttes)  presque 
pas  douloureuses.  Amélioration  très  manifeste;  actuellement  il  n'y 
a  plus  qu'un  léger  suintement  hyalin  ;  quelques  filaments  encore 
dans  l'urine.  Le  traitement  continue. 

Obs.  VI.  —  Uréthrite  blennoirhagique  chronique.  —  Instillations,  — 
Intolérance  de  l'urèthre. —  C...,  19  ans.  Léger  écoulement  matinal  ' 
depuis  une  blenuorrhagie  datant  de  cinq  mois.  L'exploration  du 
canal  décèle  plusieurs  ressauts.  Après  six  instillations  de  formol  au 
1,100«  (XV  gouttes),  ildit  sentir  plus  de  brûlures  et  d'irritation  et 
prétend  que  l'écoulement  est  plus  abondant.  Gesse  de  venir  à  la 
consultation. 


Il  résulte  de  ces  quelques  observations  que  le  formol 
peut  modifier  heureusement  un  écoulement  blennorrha- 
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gique  tant  aigu  que  chronique;  mais  rinstillation,  aussi 
bien  que  le  lavage,  détermine  une  réaction  douloureuse 
violente  chez  la  plupart  des  malades,  réaction  qui  ne  dure 
ordinairement  que  quelques  minutes,  mais  qui  peut  être 
suivie  d'une  irritation  assez  grande  pour  faire  abandonner 
le  traitement. 

Nous  avons  vu  (oBs.  III)  que  le  formol  a  dû  être  rejeté  a 
cause  de  la  réaction  intlammatoire  trop  intense  qu'il  pro- 
duisait ;  remarquons  que  le  nitrate  d'argent  employé  aupa- 
ravant n'était  dans  ce  cas  guère  mieux  toléré. 

Chez  un  autre  malade,  une  amélioration  très  grande  a 
été  obtenue  alors  que  le  nitrate  d'argent  avait  été  employé 
auparavant  sans  succès. 

Telles  sont  les  simples  réflexions  que  nous  pouvons 
faire  sur  les  quelques  malades  ayant  subi  ce  traitement: 
leur  nombre  est  suffisant  pour  nous  avoir  donné  la  convic- 
tion que,  dans  l'urèthre,  le  formol  est  notablement  moins 
actif,  tout  en  étant,  la  plupart  du  temps,  plus  irritant  que  le 
nitrate  d'argent;  que  cependant  il  est  quelquefois  mieux 
toléré  et  que  son  emploi  pourra  être  indiqué  si  le  nitrate 
d'argent  est  mal  supporté . 

Je  conseille  dans  ce  cas  d'employer,  de  préférence  aux 
instillations,  les  lavages  à  la  façon  de  ceux  que  l'on  fait 
avec. le  permanganate  de  potasse;  la  douleur  m'a  paru  être 
un  peu  moins  vive  en  procédant  ainsi. 

En  résumé,  le  traitement  de  l'uréthrite  blennorrhagique 
est  encore  à  trouver,  et  c'est  à  tort  qu'on  cherche  à  opposer 
à  ce  processus  pathologique  un  traitement  unique  :  l'éclec* 
tisme  trouve  ici,  plus  que  partout  ailleurs,  sa  raison  d'être. 

Uréthro-cystite  et  cystite  blennorrhagiques. 

L'urèthre  postérieur  et  la  vessie  atteints  d'inflammation 
blennorrhagique  paraissent  mieux  supporter  la  form- 
aldéhyde  que  l'urèthre  antérieur,  quoique  l'injection  soit 
quelquefois  ég«leiaeni'»très  douloureuse^ .  mais  dans  ces 
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derniers  cas  les  autres  topiques  employés  tels  que  le  ni- 
trate d*argent  ou  le  sublimé  avaient  déterminé  la  même 
douleur. 

Uréthrocystite  blermorrhagique.  —  Les  uréthrocystites 
nous  ont  fourni  un  cas  de  guérison  rapide  par  les  instilla- 
tions et  un  cas  ^'amélioration  très  grande  par  les  lavages, 
alors  que  le  nitrate  d'argent  employé  depuis  longtemps 
n'amenait  aucune  modification  et  déterminait  une  réaction 
douloureuse  plus  forte  et  plus  longue. 

Obs.  VII.  —  Uréthrocusiite  biennorrhagique.  —  Instillations.  — Guérison 
rapide.  —  B...,  35  ans.  Depuis  une  blennorrhagie  remontant  à  dix 
ans  a  toujours  ressenti  une  certaine  brûlure  en  urinant.  Depuis 
quelque  temps  cette  douleur  en  urinant  augmente,  les  besoins 
d'uriner  sont  plus  fréquents  (toutes  les  demi-heures  le  jour,  quinze 
à  dix-huit  fois  la  nuit).  On  fait  des  instillations  de  formol  au  i/100«en 
commençant  par  X  gouttes  pour  arriver  bientôt  à  XXX  gouttes. 
Douloureuses  au  début,  ellessontbientôt  mieux  tolérées.  L'améliora- 
tion se  produit  très  vite;  au  bout  de  deux  mois  l'urine  est  claire, 
les  douleurs  sont  presque  nulles;  le  malade  urine  toutes  les  deux 
heures  le  jour,  ne  se  lève  plus  qu'une  fois  la  nuit.  Il  se  considère 
comme  guéri;  à  peine  trouve-t-on  quelques  0ns  filaments  dans 
l'urine. 

Obs.  VIII.  —  Uréthrocystite  blennorrhagique  chronique.  —  Lavages, — 
Amélioration  très  sensible.  —  B...,  34  ans.  A  toujours  eu  quelques 
gouttes  matinales  depuis  une  blennorrhagie  contractée  en  1879. 
Vient  à  la  clinique  en  avril  1889,  se  plaignant  d'uriner  depuis  quel- 
ques mois  plus  souvent  qu'auparavant  (toutes  les  deux  heures  le 
jour,  deux  fois  la  nuit).  Souffre  à  la  fin  de  la  miction.  Urines  troubles. 
On  fait  des  instillations  de  nitrate  d'argent  qui  amènent  une  certaine 
amélioration. 

En  4893  revient  une  apparition  de  la  cystite;  il  urine  toutes  les 
heures  le  jour  et  la  nuit  :  l'urine  est  très  trouble,  les  douleurs  in- 
tenses. Instillations  de  nitrate  d'argent  pendant  toute  l'année  1894. 
Amélioration  au  début,  puis  état  stationnaire  ;  l'urine  reste  trouble, 
la  miction  est  toujours  douloureuse,  surtout  à  la  fin.  On  remplace 
san3  avantage  les  instillations  par  des  lavages  au  1/500°. 

Essai  du  formol  en  lavages  au  1/500*.  Dès  les  premiers  lavages  qui 
ne  sont  pas  douloureux,  amélioration  notable.  La  douleur  est  encore 
forte.  Les  mictions  moins  fréquentes  ;  l'urine  s'éclaircit.  Au  bout  de 
trois  mois,  l'amélioration  est  très  grande;  l'urine  est  presque  claire; 
ie  malade  ne  se  lève  presque  jamais  la  nuit  :  il  reste  ordinairement 
trois  heures  le  jour  sans  uriner. 
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Cystite  blennorrhagique.  —  Deux  cas  de  cystite  ont  élé 
améliorés;  lun  d'eux  a  cessé  de  venir  à  la  clinique;  chez 
Tautre,  ramélioration  étant  très  lente  et  portant  exclusi- 
vement sur  la  diminution  de  la  douleur^  la  fréquence  des 
mictions  n'étant  pas  modifiée,  nous  avons  voulu  faire  une 
contre-épreuve  par  le  nitrate  d'argent  qui  a  amené  ua  sou- 
lagement beaucoup  plus  rapide. 

Enfin  nous  avons  eu  trois  insuccès,  mais  nous  devons 
dire  que  dans  ces  trois  cas  toutes  les  médications  anté- 
rieures avaient  été  aussi  mal  supportées. 

En  somme,  sur  sept  cas,  à  part  trois  cas  rebelles  à  tous 
traitements,  nous  avons  eu  une  guérison  rapide,  une  amé- 
lioration très  grande  et  deux  améliorations  peu  sensibles. 
Tune  portant  exclusivement  sur  la  douleur. 

Obs.  IX.  —  Cystite  blennorrhagique  chronique.  —  Instillations,  —  Amé- 
lioration, —  Le  malade  cesse  de  fréquenter  la  clinique.  —  F...,  27  ans.  Blen- 
norrhagie  il  y  a  quatre  ans  pendant  laquelle  il  a  beaucoup  souffert 
en  urinant.  Depuis  quelque  temps,  souffre  en  urinant  ;  les  mictions 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  ;  toutes  les  demi-heures  le 
jour,  six- sept  fois  la  nuit.  L'urine  contient  du  sang.  Instillations  de 
formol  pendant  deux  mois;  très  douloureuses  pendant  dix  minâtes. 
La  fréquence  des  mictions  a  diminué  de  moitié  ;  la  douleur  est  con- 
sidérablement amoindrie,  puis  le  malade  cesse  de  venir  se  faiit 
soigner. 

Obs.  X.  —  Cystite  blennorrhagique  aiguë.  — Amélioration  peu  marquet 
portant  seulement  sur  la  diminution  de  la  douleur.  —  Guérison  par  ks 
instillations  de  nitrate  d^ argent.  —  P...,  32  ans.  Blennorrhagie  aiguë 
remontant  à  deux  mois  et  demi.  Depuis  quinze  jours  urine  très  son- 
vent  et  souffre  en  urinant.  L'urine  est  trouble  et  contient  du  san^ 
Urine  toutes  les  demi-heures  le  jour,  douze  fois  en  moyenne  la  nuit 

Les  instillations  de  XV  à  XX  gouttes  de  formol  au  1/100*  ne  dimi- 
nnent  pas  la  fréquence  des  mictions.  Cependant  le  malade  dit  nette- 
ment qu'il  souffre  moins.  Ces  instillations,  très  douloureuses  au  débat 
le  sont  moins  ensuite,  et  arrivent  à  être  très  facilement  supportées 

L'urine  ne  s'éclaircissant  pas,  les  besoins  étant  presque'  aassi 
fréquents,  on  abandonne  le  formol  pour  employer  le  nitrate  d'ar^^eot, 
qui,  bien  moins  douloureux,  amène  rapidement  une  très  grande 
amélioration  et  la  guérison  complète. 

(Jbs.  XI.  —  Cystite  blennorrhagique  chronique,  —  Amélioration,  puis 
récidive  pendant  le  traitement.  —  F...,  23  ans.  A  la  suite  d'une  bien- 
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norrhagie  datant  d'un  mois,  cystite  des  plus  intenses.  Urines  troubles, 
contenant  du  sang  à  la  fin  de  la  miction.  Urine  quarante-cinq  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures  (trente  fois  le  jour,  quinze  fois  la  nuit}. 

Les  instillations  de  nitrate  d'argent  faites  pendant  quelques  jours 
diminuent  un  peu  la  fréquence  des  mictions  ;  mais  les  douleurs  sont 
augmentées.  L^urine  est  extrêmement  trouble,  purulente,  et  contient 
du  sang. 

Le  formol  est  essayé  eninstiliations(Xgouttesdesolutionaul/100«). 
Les  instillations  sont  extrêmement  douloureuses,  mais  pendant  cinq 
minutes  seulement.  Au  bout  d'un  mois,  on  constate  une  certaine 
amélioration.  Le  malade  souffre  moins  ;  il  n'urine  plus  que  deux  à 
trois  fois  la  nuit,  il  est  même  resté  deux  nuits  sans  uriner.  L'urine 
est  notablement  plus  claire.  L'instillation  est  toujours  très  doulou- 
reuse pendant  quelques  minutes. 

Puis,  brusquement,  l'urine  redevient  plus  trouble,  les  envies  d'uriner 
sont  de  nouveau  très  fréquentes  (douze  à  quinze  fois  dans  les  vingt- 
qoatre  heures},  et  le  malade  souffre  davantage.  On  essaie  les  lavages 
au  nitrate  d'argent  au  l/SOO*'  sans  résultat,  puis,  après  échec  de  la 
potion  de  Ghopart,  on  donne  du  santal  à  très  haute  dose,  qui  amène 
ane  amélioration  très  marquée,  ce  qui  décide  le  malade  à  cesser  trop 
tôt  de  fréquenter  la  clinique. 

Obs.  XII.  —  Cystite  blennorrhagique  aigué,  —  Aticune  amélioratioru 
—  Du  reste,  échec  de  tous  les  traitements  locaux  ou  généraux,  —  B... 
3o  ans.  A  la  suite  d'une  blennorrhagie  datant  de  3  mois  et  coïnci- 
dant avec  la  cessation  de  l'écoulement,  envies  fréquentes  d'uriner 
surtout  la  nuit  (jusqu'à  60  fois).  Douleurs  vives.  Urines  troubles  con- 
tenant de  petits  caillots  sanguins. 

Aucune  amélioration  au  bout  de  cinq  mois,  ni  par  les  lavages,  ni 
par  les  instillations  de  nitrate  d'argent. 

Le  formol  en  instillations  à  la  dose  de  XX  à  XXY  gouttes  de  solu- 
tion an  1/100  est  essayé.  Les  instillations  sont  à  peine  douloureuses. 

Au  bout  d'un  mois  aucun  changement.  L'urine  est  toujours  aussi 
trouble,  contient  du  sang.  Le  malade  souffre  toujours  autant. 

La  potion  de  Chopart  donnée  alors  n'amène  aucun  résultat.  On 
revient  aussi  sans  succès  au  nitrate  d'argent. 

Obs.  XIII.  —  Cystite  blennorrhagique  chronique.  — Lavages,  —  Pas 
d* amélioration,  —  D...  45  ans.  Depuis  une  blennorrhagie  datant  de 
1S92,  a  eu  15  mois  après  une  cystite.  Urines  troubles,  faisant  un  dépôt 
blanchâtre.  Urine  fréquemment  (toutes  les  heures]  sans  souffrir  ce- 
pendant beaucoup.  Exploration  du  canal  et  de  la  vessie  négatives. 

Après  quelques  instillations  de  sublimé  n'ayant  amené  aucun  ré- 
sultat appréciable,  on  a  eu  recours  aux  instillations,  puis  aux  lavages 
de  nitrate  d'argent,  continués  pendant  plus  d'un  an.  Après  s'être 
éclaircie  d'une  façon  notable,  l'urine  reste  encore  trouble  et  laisse 
déposer  du  pus  en  quantité  assez  grande.  Depuis  six  mois  pas  de 
modification. 
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Essai  des  lavages  avec  une  solution  de  formol  an  1/500  continuéb 
pendant  trois  mois  sans  amener  de  changement  appréciable.  Le  ma> 
lade  trouve  que  ces  lavages  sont  moins  douloureux  que  ceux  faits 
avec  le  nitrate  d'argent. 

IV 

CYSTITE  TUBERCULEUSE 

Dans  la  cystite  tuberculeuse ,  les  résultats  de  nos  expé- 
riences ont  dépassé  notre  attente. 

Dans  cette  affection ,  les  indications  de  formol  nous  ont 
paru  précises,  car  sur  cinq  cas  expérimentés,  nous  avons 
obtenu  deux  fois  une  très  grande  amélioration,  trois  fois 
une  amélioration  sensible.  Quatre  fois  nous  avons  fait  des 
instillations  ;  ces  instillations,  très  douloureuses  au  début, 
ont  été  bientôt  plus  facilement  supportées  ;  en  tout  cas  la 
douleurn'ajamais  duré  longtemps  (decinq  à  vingt  minutes  . 
Chez  notre  cinquième  malade,  après  avoir  inutilement 
essayé  depuis  deux  ans  Tiodoforme  et  le  sublimé,  nous 
avons  fait  des  lavages  de  formol  au  1/500*.  Ces  lavages, 
très  douloureux,  ont  été  très  heureusement  influencés 
par  une  injection  préliminaire  d*antipyrine  qui  diminuait 
notablement  la  douleur,  et  rendait  Tinjection  plus  suppor- 
table. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement,  nous  avons  constam- 
ment et  très  rapidement  observé  : 

1^  La  disparition  du  sang  dans  Turine; 

2"^  La  diminution  très  grande  des  douleurs; 

3^  La  moins  grande  fréquence  des  mictions,  dans  une 
proportion  très  notable. 

Ces  résultats,  constants,  et  qui  nous  ont  frappé,  noas 
autorisent  à  croire  que  le  formol  doit  être  essayé  comme 
traitement  de  la  cystite  tuberculeuse  et  doit  marcher  de 
pair  avec  le  sublimé  et  Tiodoforme. 

On  comprend  que  nous  n'avons  pas  assez  de  faits  pour 
conclure  à  une  supériorité  quelconque  de  ce  topique  :  c'est 
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ce  que  nous  apprendront  un  plus  grand  nombre  d'exp  é- 
riences,  dont  nous  nous  proposons  de  faire  l'objet  d'un 
travail  ultérieur.  En  tout  cas,  il  nous  a  paru  que  la  form- 
aldéhyde  ne  déterminait  pas  une  réaction  irritative  aussi 
grande  qu'on  aurait  été  tenté  de  le  croire  et  quelquefois 
moins  sensible  que  le  sublimé. 

Obs.  XIV.  —  Cystite  tuberculeuse,  —  Instillations.  —  Très  grande  amé- 
lioration,—  C...,  29  ans.  Aeuuneblennorrhagieilya  dix  mois.  Depuis 
quelque  temps,  envies  fréquentes  d'uriner  (12-i5  fois  par  jour).  Les 
micLions  sont  très  douloureuses.  L'urine  trouble  contient  du  sang. 

Examen  :  Spasme,  sensibilité  très  grande  de  la  vessie.  Le  lobe 
gauche  de  la  prostate  est  un  peu  dur,  non  bosselé.  La  recherche  du 
bacille  de  Koch  est  positive. 

Les  instillations  de  formol  (XX  gouttes  de  solution  au  l/iOO«)  sont 
suivies  d'une  douleur  modérée,  mais  qui  dure  longtemps  (trois  heures 
après  la  première  instillation). 

Elles  sont  au  bout  de  quelque  temps  très  peu  douloureuses,  et  la 
douleur  ne  dure  que  quinze  &  vingt  minutes. 

Au  début  elles  diminuent  notablement  les  douleurs  en  urinant, 
mais  augmentent  la  fréquence  des  mictions,  qui  diminuent  i)ientôt  à 
leur  tour. 

L'urine  devient  de  plus  en  plus  claire;  elle  ne  contient  plus  de 
sang  :  les  douleurs  sont  nulles.  Le  malade  n'urine  plus  que  quatre 
ou  cinq  fois  par  jour. 

Obs.  XV,  —  Cystite  tuberculeuse.  — Instillations. — Amélioration.  — 
Le  malade  cesse  trop  tôt  de  venir  à.la  clinique.  —  M...,  18  ans.  Bien- 
norrhagie  depuis  deux  mois  à  la  suite  de  laquelle  sont  venues  de 
fréquentes  envies  d'uriner  avec  douleurs  vives. 

Urine  trouble,  ne  contient  pas  de  sang.  Rien  aux  organes  génitaux. 
Rien  à  la  prostate.  Recherche  du  bacille  de  Koch  positive. 

Instillations  de  formol  pendant  un  mois  :  amènent  une  améliora- 
tion notable  dans  la  fréquence  des  mictions  qui  sont  bien  plus  es- 
pacées, et  dans  les  douleurs  qui  sont  presque  nulles. 

Le  malade  ne  revient  plus  se  faire  soigner. 

Obs.  XVI.  —  Cystite  tuberculeuse.  —  Lavages,  —  Très  grande  amé- 
lioration. —  M™<»  P...  38  ans.  Se  plaint  depuis  quatre  ans  d'envies 
fréquentes  d'uriner  et  de  douleurs  à  la  fin  de  la  miction.  Urines 
légèrement  troubles,  contenant  du  mucus  et  laissant  parfois  déposer 
un  liseré  rougeâtre  constitué  par  des  hématies  et  contenant  parfois 
des  caillots  de  volume  variable.  Recherche  du  bacille  de  Koch  posi- 
tive. Mictions  fréquentes  :  toutes  les  heures,  quelquefois  tous  les 
quarts  d'heure  le  jour,  8  à  9  fois  la  nuit. 
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L'haile  iodoformée  avait  amené  une  amélioration  qui  n'avail  pas 
persisté  dès  que  le  traitement  avait  été  suspendu. 

Le  sublimé  n*a  pu  être  toléré  :  il  exaspérait  les  douleurs  et  aug- 
mentait les  envies  d'uriner. 

Le  formol  est  employé  en  lavages,  en  solution  au  1/500*.  L'injectioo 
est  très  douloureuseï  mais  elle  est  rendue  plus  supportable  par  Tio- 
jection  préliminaire  d'une  certaine  quantité  d'une  solution  d'anti- 
pyrineau2100.  Au  bout  de  quelques  jours  l'amélioration  est  manifeste, 
les  envies  d'uriner  sont  moins  fréquentes,  la  douleur  est  presqne 
nulle  ;  le  sang  a  disparu.  Actuellement  la  malade  unne  de  3  à  5  foi^ 
le  jour,  1  à  2  fois  la  nuit  et  quelquefois  pas  du  tout. 

Elle  dit  ne  s'être  jamais  trouvé  aussi  bien.  Le  traitement  est  coq- 
tinué  (1). 

Obs.  XVII.  —  Cystite  tuberculeuse,  —  Instillations.  —  Amélioratm 
interrompue  par  une  uréthrite  blennorrhagique  aiguè,  —  Reprise  du 
traitement  et  amélioration  sensible.  —  B...,  33  ans.  Cystite  remontant 
à  trois  mois.  Sans  antécédents  blennorrhagiques.  Avant  le  traite'^ 
ment,  urine  toutes  les  heures  le  jour  et  la  nuit.  L'urine  renferme 
parfois  un  peu  de  sang.  Souffre  surtout  à  la  fln  de  la  miction. 
Amaigrissement.  —  Examen  :  léger  spasme  ;  prostate  saine  ;  rien 
aux  organes  génitaux.  Recherche  des  bacilles  négative.  Le  soblioi^ 
employé  en  instillations  pendant  un  mois  est  très  difficilement  sup- 
porté et  n'amène  aucune  amélioration. 

On  essaye  le  formol  ;  au  bout  de  cinq  instillations  de  XV  a 
XXV  gouttes,  le  malade  se  sent  beaucoup  mieux;  il  reste  quelquefois 
trois  heures  sans  uriner.  L'urine  semble  plus  claire,  les  douleur^ 
sont  moins  vives. 

Le  traitement  est  interrompu  par  une  blennorrhagie  aiguë  qui  est 
traitée  surtout  par  le  repos  et  les  balsamiques.  Puis  le  malade  e>i 
envoyé  à  la  campagne  et  aux  eaux  de  Salies-de-Béarn.  Il  retient 
trois  mois  après  (22  juillet  1895).  L'état  général  est  bon  :  l'uréthrit^ 
est  complètement  guérie.  Les  mictions  sont  toujours  fréquentes  et 
l'urine  contient  un  peu  de  sang.  Une  nouvelle  instillation  àt 
XX  gouttes  fait  disparaître  le  sang,  qui  n'a  plus  reparu;  le  malade 
dit  aller  mieux.  Le  traitement  est  continué. 

Obs.  XVIII.  —  Cystite  tuberculeuse.  —  Instillations.  —  Amélioratm. 
—  M...  René,  18  ans.  A  toujours  souffert  de  la  vessie,  mais  depuis 
quelques  mois  l'urine  est  devenue  trouble.  Urine  toutes  les  demi- 
heures,  quatre  ou  cinq  fois  la  nuit.  Elle  contient  souvent  des  caillots. 
A  l'exploration,  spasme  qui  ne  peut  être  franchi  le  jour  du  premier 
examen.  Prostate  un  peu  grosse,  non  bosselée.  Rien  aux  organe? 
génitaux. -Recherche  du  bacille  de  Koch  positive. 

(1)  On  trouvera  cette  observation  publiée  in-extcnso  dans  la  thèse  di: 
M.  J.  Cornet.  (Th.  Bordeaux,  1895,  p.  83*  Étude  historique  et  critique  dit 
anesthésiques  locaux  de  la  vessie.) 
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Ob3,  XIX.  —  Cyitite,  — Instillations.  — AméltoTation  très  rapide.  — 
M*'°  L...,  21  ans.  Depuis  une  grossesse  remontant  à  un  an,  l'urina 
est  trouble,  la  malade  souiïreaprës  avoir  uriné  ;  urine  environ  toutes 
les  heures. 

Instillations  de  formol  au  l/tW  (XV  à  XX  gouttes).  Au  début,  l'ins- 
lillation  détermine  une  douleur  vive  qui  dure  quelques  minutes, 
puis  cette  instillation  devient  peu  sensible.  Sous  leur  influence,  les 
douleurs  diminuent  d'abord,  puis,  les  besoins  d'uriner  deviennent 
moins  fréquents.  L'urine  devient  claire.  La  malade  reste  trois  heures 
sans  uriner.  Se  relève  une  fois  la  nuit. 

Obs.  XX.  — Cystite.  —  Liivages.  —  AméUoratioa  peu  sensible.  —  D..., 
46  ans.  A  rendu  à  plusieurs  reprises  du  sable,  et  enlln,  en  1893,  un 
calcul  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mais.  Depuis  cette  époque 
l'urine  est  trouble,  les  mictions  Trêquentes  (lO-lS  fois  le  jour,  *-5  fois 
la  nuit).  Cet  homme  souffre  au  point  d'avoir  été  obligé  de  quitter 

Palpation  hypogastrique  douloureuse.  L'exploration  vésicale  ne 
révèle  pas  de  calcul  ;  le  col  est  très  sensible.  Même  résultai  lors  de 
plusieurs  explorations  ultérieures.  Injections  de  nitrate  d'argent  qui 
amj^nent  un  soulagement  notable;  mais  les  phénomènes  redeviennent 
aussi  graves  dés  que  le  malade  cesse  de  venir. 

On  essaie  les  lavages  avec  une  solution  de  formol  au  1/500'.  Sont 
moins  douloureux  que  ceux  au  nitrate  d'argent,  mais  au  bout  de 
quelque  temps  le  malade  réclame  néanmoins  ces  derniers,  qu'il  dit 
le  soulager  davantage. 
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conclusions.  —  action  remarquable  sur  le 

bacille  de  koch.  caractères  de 

l'injection  de   formol 

Que  peut-on  conclure  de  ces  faits? 

Évidemment,  les  cas  observés  pour  chaque  catégorie 
d'affection  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  en  tirer  des 
déductions  définitives.  J'ai  plus  haut  fait  pressentir  l'opi- 
nion que  je  m'étais  formée  sur  l'action  de  cet  antiseptique 
dans  Turëthre  et  dans  la  vessie  atteints  d'affections  bien- 
norrhagiques.  Certes,  les  résultats  ne  sont  pas  tous  iden< 
tiques,  mais  il  suffit  que  plusieurs  fois  la  guérison  ou  une 
amélioration  sensible  ait  été  obtenue  pour  qu'on  soit  au- 
torisé à  espérer  de  bons  résultats  de  l'emploi  de  cet  agent, 
et  qu'on  doive  au  moins  l'essayer  si  les  autres  médications 
échouent,  ce  qui  a  été  notre  cas  plusieurs  fois. 

Je  ferai  remarquer  que  les  cas  ont  été  pris  au  hasard 
parmi  les  malades  de  la  clinique,  et  que  les  résultats  ont 
été  consignés  avec  la*  plus  scrupuleuse  exactitude  ;  vingi 
malades  ont  été  traités  avec  le  résultat  que  l'on  a  vu  plus 
haut;  nous  avons  tout  signalé,  alors  qu'il  nous  eût  été 
facile  de  laisser  dans  l'ombre  les  cas  peu  favorables^  pour 
nous  attacher  davantage  à  ceux  qui  nous  paraissaieat  heu- 
reusement influencés  par  le  formol,  ceci  dit  pour  certaine? 
statistiques  qui  ne  fournissent  des  succès  constants  qu'en- 
tre  les  mains  de  leurs  auteurs. 

Qu'il  me  soit  cependant  permis  d'attirer  l'attention  sur 
l'action  du  formol  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch.  Toutes  ms 
observations  se  ressemblent  :  la  cystite  tuberculeuse  a 
toujours  été  heureusement  influencée  par  l'injection  de 
formaldéhyde,  les  envies  d'uriner  ont  diminué,  les  doa- 
leurs  ont  été  calmées,  le  sang  a  rapidement  disparu  de 
l'urine. 
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Cette  action  me  parait  trouver  une  explication  plausible 
dans  la  propriété  caractéristique  du  formol  qui  consiste 
en  an  pouvoir  stérilisant  considérable.  Un  tissu  qui  a 
été  en  contact,  pendant  un  temps  même  très  court,  avec 
une  solution  très  faible  de  formol,  perd  ses  qualités  nutri- 
tives pour  les  agents  pathogèjies  :  il  y  a  donc  après  un 
lavage  de  la  vessie  avec  une  solution  de  formol  un  arrêt 
dans  la  reproduction  et  la  multiplication  des  bacilles  de 
Koeh,  d'où  les  symptômes  précités. 

L'immunité  donnée  aux  tissus  par  le  formol  a  évidem- 
ment une  durée  qui  est  en  rapport  direct  avec  la  durée  de 
l'imprégnation  par  l'antiseptique.  Aussi  croyons-nous  que 
le^  injections  doivent  être  faites  à  intervalles  assez  rap- 
proches,  tous  les  deux  jours  au  moins. 

Les  caractères  de  l'injection  de  formol  dans  Turèthre  et 
dans  la  vessie  consistent  dans  la  douleur  vive  qu'elle  pro- 
voque. C'est  une  sensation  de  brûlure  qui  généralement 
est  supportable,  mais  qui  peut  être  extrêmement  in- 
tense, comme  nous  en  avons  observé  un  cas  (observa- 
tion XVI).  On  peut  alors,  et  c'est  la  conduite  que  nous 
avons  tenue,  faire  précéder  l'injection  de  formol  d'une 
injection  d'antipyrino  qui  anesthésie  très  bien  la  mu- 
queuse vésicale  et  permet  de  tolérer  facilement  l'aldéhyde 
formique  (1). 

Cette  douleur  vive  cesse  en  général  au  bout  de  peu 
d'instant,  cinq  à  dix  minutes  le  plus  souvent. 

Aucune  réaction  irritative  ne  s'ensuit  dans  la  plupart 
des  cas  ;  nous  avons  cependant  vu  que  dans  l'urëthre  il 
peut  y  avoir  une  inflammation  assez  vive  pour  faire  refuser 
le  traitement. 

Nous  terminerons  là  cette  étude,  qui  n'est  que  l'exposé 
de  l'emploi  d'un  médicament  ;  des  recherches  étendues  à 
an  plas  grand  nombre  de  cas  devront  préciser  les  conclu- 

(1)  Je  renverrai  k  ce  sujet  aux  communications  faites  par  mon  maitro 
M.  le  professeur  agrégé  Pousson,  sur  le  pouYoir  anesthésique  de  Tantipyrine 
dans  la  vessie. 
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sions  géaérares  que  nous  donnons  ici,  et  qui  ne  sont  pour 
ainsi  dire  que  préliminaires. 
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Taldéhyde  formique.  {Comptes rendm  de  l'Acad.  des  se.,  iH9t,  1. 1  et  XI. 

H.  Aronson.  —  Uber  die  antiseptischen  Cigenshaften  des  PormaldekyJ< 
{Berlin,  KUn.  Woch.,  1892,  XXIX,  749-751.) 

Berlioz.  —  Étude  sur  le  formaldéhyde.  {Dauphiné  méd.,  Grenoble 
1892,  XVI,  16-18.) 

Valudb.  —  Un  nouvel  antiseptique:  le  Formol.  [Ann.  (foculisti^i-^ 
juillet  1893.) 

Lavagna.  —  {Giom.  délie  R.  Acad.  di  Torino,  Vni,  2  p.  131,  IHtU. 

Gepner.  —  Formaldéhyde  pour  lavages  des  yeux.  {Centralbt.f.prîik*. 
Angelheilk,  1894.) 

Poitevin.  —  Recherches  sur  le  pouvoir  antiseptique  de  Taldéhyd'- 
formique.  (Annales  de  l'Institut  Pasteur,  p.  796,  1894.) 

M.  Mariol. —  Contribution  à  l'étude  du  formol  comme  antiseptique 
{Th.  Bordeaux,  1894.) 
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Suture  du  aorotom. 

Par  M.  le  D'  0.  Oueluot 
Ancien  intome  des  hôpitaux  de  Paris,  ohirurgien  à  l'H6tel-Diea  de  Reims. 

La  réunion  exacte  des  lèvres  d'une  incision  du  scrottun  e^t 
d'autant  plus  difficile  que  les  bords  se  recroquevillent  ^i 
dedans.  On  a  cru  les  affronter,  ou  n*a  souvent  adossé  que  deui 
surfaces  épidermiques  :  un  suintement  sanguin  souille  le  pan- 
sement, quelquefois  un  hématome  compromet  la  réunion,  on 
bien  les  bords  s'écartent  quand  on  enlève  les  sutures* 
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Depuis  plusieurs  années,  pour  toutes  les  incisions  faites  sur 
le  scrotum  (cure  radicale  de  hernies,  varicocèle,  hydrocèle, 
castration)  —  et  aussi  dans  d'autres  régions  à  peau  fine  et  à 
aËTronlement  difficile  —  j'ai  employé  avec  avantage  une  suture 
dont  les  croquis  ci-joints  montrent  la  simplicité  et  l'efficacité. 

D'abord,  à  un  demi-centimélre  des  bords  de  la  plaie,  on 
passe  un  crin  de  Florence  deux  fois  à  travers  les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité,  de  façon  à  faire  une  première  suture  on 


U.  Si  lincision  est  grande,  on  répète  cette  suture  deux  ou  trois 
fois  (flfif.  1}.  Chacune  doit  embrasser  environ  1  centimètre  de 
peau  et  doit  fttre  peu  serrée.  Elle  a  pour  but  de  rapprocher  los 
deux  lèvres  et  de  les  faire  saillir,  c'est-à-dire  de  substituer  au 
recroqueville  ment  en  dedans  un  recroquevillement  en  dehors 
(Bg-  2)- 

On  a  alors  tout  le  loisir  de  faire  par-dessus  cette  suture  en  U 
une  suture  en  surjet  qui  accole  les  deux  lèvres  :  un  seul  crin 
sufQl  pour  les  petite»  incisions  (hernies  petites,  résection  d'un 
Tarïcocèle);  deux  crins  sont  nécessaires  si  la  plaie  est  plus 
vaste  (grosses  hernies,  résection  du  scrotum,  etc.)  (flg.  3), 

Je  crois  que  cette  double  suture  a  l'avantage  : 

1*  D'accoler  largement  les  bords  de  la  plaie  chirurgicale  ; 

i"  De  supprimer  toute  infiltration  sanguine  ; 

3"  De  laisser  après  elle  une  cicatrice  aussi  peu  visible  que 
possible. 


DDCHASTELET. 

(  Nettoyeur  »  vésioal  (robinet  -à  donble  effet), 

Par  M.  le  D'  L.  Duchastslst 


Ce  robinet  est  destiné  &.  rester  appliqué  sur  le  pavillon  de  li 
sonde  pendant  toute  la  durée  du  lavage.  11  est  coDStrnit  de 


telle  façon  que  sa  clef  (Sg.  6)  mue  par  une  molette  H  (fig-l 
ne  peut  occuper  que  deux  positions  déterminées. 


f  Fig,  2.  —  Robinet  «n  position  dlnjeclit 


Dans  lalpremiëre  position  (flg.  î)  la  communication  ne  m 
trouve  établie  qu'entre  une  poche  de  caoutchouc  (fig.  i)  d'nn* 
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part  et  la  vessie  d'autre  part,  où,  par  l'intermédiaire  de  la  sonde 
snr  le  pavillon  de  laquelle  est  fixé  le  robinet,  pénètre  le  liquide 


aïi?c  une  vitesse  proportionnée  à  l'élévation  de  la  poche. 

C'est  Imposition  d'injection. 

Dans  la  deuxième  position  {position  cT évacuation,  Gg.  3),  la 
communication  n'est  plus  établie  qu'entre  la  vessie  et  l'cxl*!- 


Pig.  3.  —  liobinet  en  posiliun  d'i! 


rieur.  11  suffit  d'un  simple  tour  de  roue  dans  un  sens  puis 
dans  l'autre  pour  amener  successivement  ces  deux  fonctions 
inverses  d'injection  puis  d'évacuation,  sans  avoir  à  s'inquiéter 
de  visu  de  la  position  de  la  cler,  puisque  les  deux  mouvements 
sont  limités  en  avant  comme  en  arrière  par  la  petite  goupille  0 
{fig.  1). 
Cette  succession  immédiate  de  l'évacuation  à  l'injection  pré- 


sente  l'avantage  considérable  de  permettre  à  l'évacuation  de  5r 
faire  tandis  que  persiste  le  remou  produit  par  l'injection,  c'esl- 
à-dire  pendant  que  lei  matières  solidet  et  tes  mucosUég  toxi 
encore  en  suspension  dans  le  liquide.  C'est  ce  qui  diffërencii' 
l'action  de  notre  «  nettoyeur  vésical  »  de  celle  de  la  plupart 
des  laveurs  qui  laissent  décanter  les  matières  au  fond  de  li 
vessie. 

Dans  l'intervalle  des  séances,  le  robinet  est  recouvert  d'ut 
opercule  de  caoutchouc  en  forme  de  tétine  (TCéi.  fig.  5)  qu 


Fig.  5.  —  Robinet  garai  de  son  opercule  en  caoutchouc. 

le  maintient  baigné  dans  le  liquide  d'injection,  c'est-à-dirr 
dans  un  liquide  antiseptique. 

Outre  cet  avantage,  qu'il  offre  au  point  de  vue  de  la  vessi.<. 
notre  appareil  en  présente  un  autre  au  point  de  vue  du  malade: 
il  supprime  la  nécessité  où  l'on  se  trouve  de  désunir  la  soode 
et  la  canule  d'injection,  manœuvre  qui  devrait  se  répéteraa 
cours  d'un  lavage  autant  de  fois  qu'il  faudrait  emplir  pour  vider 
la  vessie,  qu'on  se  serve  de  la  seringue  ou  des  laveurs  ordi- 
naires. Cet  avantage  est  très  appréciable  pour  les  malade» 
Agés  (et  ceux-ci  forment  la  majorité  des  personnes  qui  onl  re- 
cours aux  lavages]  dont  la  vue  ou  la  sûreté  de  main  peuveni 
laisser  à  désirer. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  conservation  de  la  sonde,  radi|>- 
lation  permanente  de  notre  robinet  pendant  le  cours  d'un 
même  lavage  sur  le  pavillon  de  celle-ci  diminue  la  rapidité  de 
détérioration  de  ce  pavillon,  qui  est,  surtout  pour  les  sonder 
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;.  t.  —  Appareil  complet. 


en  gomme,  le  point  da  mom- 
dre  résistance  à  l'usure  par 
frottement. 

Toutes  les  parties  de  ce  ro- 
binet  accessibles  au  milieu 
ambiant  étant  en  ébonite  (les 
parties  métalliques  indispen- 
sables, vis,  etc.,  sont  par  un 
artifice  de  fabrication  noyées 
dans  la  substance),  celui-ci 
peut  être  stérilisé  soit  parles 
solutions  antiseptiques  usi- 
tées, sublimé,  nitrate  d'argent, 
acide  phénique,  soit  par  l'eau 
bouillante.  Pouvant  i>tre  stéri- 
lisé en  bloc,  il  n'a  donc  jamais 
beioin  d'être  démonté. 

11  s'adapte,  par  l'intermé- 
diaire d'un  tube  de  l^.SO,  à 
une  pocbe  en  caoutchouc 
(Gg.  4),  munie  d'un  opercule 
automatique  d<^  même  sub- 
stance en  totalité;  cette  pocbe 
est  par  suite  facilement  stérili- 
sable  à  l'ébullition,  malgré 
l'enchâssement,  dans  l'épais- 
seur du  tissu,  d'un  disque  de 
cristal  par  où  on  peut  suivre 
le  mouvement  du  liquidedans 
l'appareil  (1). 

Grâce  à  ce  disque,  on  peut, 
quand  y  apparaît  le  niveau 
d'eau,   utiliser  les    dernières 


(I]  La  robinet  a  ëlé  c 
mon  indication  par  M.  Aubry,  r>, 
boalcrard  Saint-Michel,  et  les  par 
lies  en  caoutchouc  [Poche  el  Mine) 
par  U.  Qcntile,  49,  rue  Saiot-Andrè- 
des-Arts;  l'appareil  complet  se  trou  ti^ 
daitB  les  doux  maisons. 
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quantités  du  liquide  pour  laver  le  canal  de  Turèthre  d'arrière 
en  avant.  11  suffit  pour  cela,  après  avoir  vidé  la  vessie  une  der- 
nière fois,  de  remettre  en  position  d'injection  le  robinet  resté 
fixe  sur  le  pavillon  de  la  sonde,  et  de  retirer  lentement  le  ca- 
théter, dont  le  calibre  intérieur  se  trouve  nettoyé  par  la  même 
occasion. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE  LA  PRESSE 
ET  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


BLENNORRHAGIE 

De  Turéthrite  ^glandulaire  enkystée  chez  la  femme,  par  M.  h 

D'  Verchkre  (Presse  médicale,  25  mai).  —  Certaines  malades  sont 
atteintes  depuis  de  longs  mois  d'un  écoul  emen  tu  ré  th  rai  contre  lequel 
les  traitements  les  plus  divers  ont  été  infructueusement  essayés. 
M.  Verchère  pense  que  dans  ce  cas  Ton  a  affaire  à  des  kystes  glan- 
dulaires. Pour  s'en  assurer,  on  fait  une  incision  verticale  séparant 
nettement  et  complètement  la  cloison  uréthro-vaginale  dans  IVten* 
due  de  1  centimètre  à  peu  près.  Écartant  les  lèvres  de  Tincision,  <>a 
voit  la  tranche  de  la  paroi  uréthrale.  Dans  Tépaisseur  du  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux  hypertrophiée  on  aperçoit  un  semis  abondant 
de  petits  kystes  glandulaires  remplis  de  pus,  les  uns  complètement 
oblitérés,  les  autres  encore  en  communication  par  un  canal  extr^ 
mement  étroit  avec  le  canal  de  Turèthre.  Le  pus  ne  contient  pas  «i*- 
gonocoques. 

Gomme  traitement,  il  suffit  de  faire  l'ablation  de  toute  la  régii» 
qui  contient  les  kystes,  suturer  ensuite  la  muqueuse  uréthrale  et 
vaginale. 

Pour  faire  Tincision,  on  introduit  une  lame  de  ciseaux  dans  rur-?* 
thre,  l'autre  dans  le  vagin  et  on  incise  dans  l'étendue  de  1  centi- 
mètre à  1  centimètre  et  demi.  Après  écartement  des  lèvres  de  la 
plaie,  dissection  attentive  de  chacune  des  poches,  ou,  dans  les  cas 
difficiles,  on  détache  tout  simplement  la  muqueuse  uréthrale  di 
haut,  la  muqueuse  vaginale  du  bas,  de  façon  &  enlever  en  totalité 
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S  sclérose  dans  lequel  se  trijuTent 


le  tisau  cellulaire  plus  ou  moias 
1«3  jflaDdes  kystiques. 
Ce  traitement  doit  être  précoce. 


E.  D. 


Recherches  mlcroacoplqnea  aar  la  blennorrhagie  et  ses 
complicatlODB,  par  G.-S.  Powabninb  (th.  de  Saint-Pétershourg. 
Lyon  médical,  25  aoAt.)  —  M.  Powarnîne  a  poursuivi  ses  observa- 
lionssur  321  soldats  traités  dans  le  service  des  vénériens  de  l'hôpital 
militaire  de  Varsovie.  Dans  trois  quarts  des  cas  de  blennorrhagie  on 
alrouvé  des  gonocoques;  dans  un  quart  des  cas  il  n'y  avait  pas  de 
^OQocoques.  Le  tableau  suivant  donne  la  fréquence  relative  des  go- 
nocoqaes  suivant  la  période  de  la  maladie  : 


..,^..w.„. 
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Cas  avec  gonocoques.  —  1"  An  début  de  la  maladio,  les  gono- 
coques sont  le  plus  nombreux,  puis  ils  diminuent  en  nombre  et 
tendent  à  disparaître  vers  la  cinquième  semaine  après  l'entrée  & 
l'hApital  ;  cette  disparition  des  gonocoques  peut  être  considérée 
comme  un  signe  précurseur  de  guérison. 

2°  Les  gonocoques  persistent  plus  longtemps  dans  les  ras  compli- 
qaés  [g,  19  semaines],  avec  cystite  (7, OS  semaines),  dans  les  cas 
néeligés  (5,14  semaines).  Ils  disparaissent  plus  rapidement  [vers  la 
troisième  semaine  après  l'entrée),  quand  le  malade  est  entré  vers 
la  fin  ou  an  milieu  de  la  maladie. 

3>  La  durée  du  séjour  à  l'hApital  jusqu'à  la  guérison  est  pins 
longue  dans  les  cas  compliqués  (9,31  semaines]  et  dans  les  cas  néglî- 
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gés  (7,28  semaines);  elle  est  de  4,96  semaines  dans  les  cas  &gés  d-" 
deux  à  quatre  semaines. 

4^  Les  complications  qui  ont  pour  conséquence  une  plus  longue 
persistance  des  gonocoques  sont  des  complications  internes;  les 
complications  externes  ne  s'accompagnent  pas  d'une  longue  période 
gonococcique. 

5<*  Dans  les  récidives,  les  gonocoques  disparaissent  déjà  dans  la 
quatrième  semaine  et  la  gnérison  a  lieu  dans  la  septième  semaine . 
c'est-à-dire  plus  tôt  que  dans  la  première  atteinte.  Il  n'en  est  pasd^ 
même,  quand  il  y  a  nouvelle  infection,  qui  se  comporte  comme  s 
c'était  une  première  blennorrhagie.  Dans  ce  cas,  les  gonocoqae$ 
disparaissent  dans  la  cinquième  semaine  et  la  guërison  a  lieu  dans 
la  dixième  semaine. 

6<^  Les  globules  de  pus  persistent  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie ,  n 
diminuant  graduellement  en  nombre. 

7o  On  constate  la  présence  de  Tépithélium  pavimenleux  en  pe- 
tite quantité  pendant  toute  la  durée  de  l'affection;  on  le  constata 
plus  facilement  vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine  ;  sa  plus  grande 
abondance  correspond  aux  périodes  dé  recrudescence  de  la  m»- 
ladie. 

8<>  La  présence  de  Tépithélium  cylindrique  indique  que  les  partie» 
profondes  de  l'urèthre  sont  atteintes  ;  elle  est  plus  rare  que  celle  de 
l'épitbélium  pavimenteux  et  s'observe  dans  les  recrudescences  et 
dans  les  cas  négligés. 

9^  On  observe  d'autres  microbes  que  les  gonocoques  dans  la  moi- 
tié des  cas,  en  moyenne  vers  la  quatrième  semaine  après  l'entrée  : 
leur  persistance  est  en  moyenne  de  deux  à  trois  semaines. 

10®  Les  formes  les  plus  fréquentes  sont  des  diplobacilles,  des  hà- 
cilles  grêles  et  de  moyenne  longueur,  des  bacilles  gros  et  C4)art5, 
des  petits  diplocoques,  des  streptocoques  et  des  cocci  simples  ot 
doubles,  analogues  aux  gonocoques;  mais  toutes  ces  formes  ao 
cèdent  comme  fréquence  et  comme  persistance  aux  gonocoque» 
vrais.  Les  formes  ont  une  signification  contingente. 

Cas  sans  gonocoques.  —  i**  Ces  cas  ont  une  durée  moins  longae. 

2<^  Les  cellules  de  pus  sont  moins  abondantes  dans  ces  cas  que 
dans  les  cas  à  gonocoques. 

^^  L'épitbélium  pavimenteux  est  également  moins  abondant;  il 
fait  défaut  dans  27,05  p.  100  des  cas, tandis  que  dans  les  casa  goiH'* 
coques  il  ne  fait  défaut  que  dans  12,08  p.  100  des  cas. 

4^  L'épitbélium  cylindrique  est  également  plus  rare  dans  les  ca> 
sans  gonocoques  (1 8,82  p.  100  contre  43,53  p.  100). 

5®  Les  microbes,  autres  que  les  gonocoques,  paraissent  de  mém? 
être  moins  abondants  dans  ce  groupe  que  dans  les  cas  à  gt^no- 
coques  ;  si  Ton  défalque  les  gonocoques  extraccllulaires,  la  diffé- 
rence sera  nulle. 

6^  Les  microbes  adventices  présentent  les  mêmes  formes  ici  qc- 
dans  les  cas  à  gonocoques. 

7<>  Ces  microbes  apparaissent  ou  disparaissent  du  pus  dans  les  cas 
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non  gonococciques  une  à  deux  semaines  plus  tôt  que  dans  les  cas 
à  gonocoques. 

8**  Dans  25,88  p.  100  des  cas  sans  gonocoques,  on  observe  des  mi- 
crobes qui  ne  se  distinguent  en  rien  par  leur  aspect  des  gono- 
coques vrais  ;  si  Ton  eiclut  ces  cas,  il  ne  restera  que  22  cas  dans  les- 
quels on  a  observé  des  microbes  sans  gonocoques  d'aucune  espèce. 

9^  Il  n'y  avait  que  six  cas  dans  lesquels  on  eût  observé  des  mi- 
crobes banals  en  proportion  telle  que  celle  qui  est  propre  aux  go- 
nocoques ;  même  dans  ces  cas,  ces  microbes  ont  paru  être  de  nature 
saprophyte  et  non  la  cause  de  l'écoulement. 

iO«  La  même  conclusion  s'applique  aux  20  cas  d'affections  non 
gonococciques  du  prépuce  et  du  gland. 

Orchlte  blennorrhaglque  snppnrée,  par  M.  le  D'  Routier  (Méde^ 
cine  moderne^  17  juillet).  —  M.  Routier  rapporte  l'observation  très 
intéressante  d'un  malade  atteint  d'épididymite  blennorrhagique. 
Quand  la  suppuration  apparut,  il  crut  s'être  trompé  et  qu'il  était  en 
présence  d'une  épididymite  tuberculeuse;  mais  la  bactériologie  est 
venue  démontrer  qu'on  était  en  présence  d'une  simple  complication 
blennorrhagique  :  un  abcès  au  niveau  de  l'épididyme  se  déclara  vers 
le  2  mai,  quinze  jours  après  l'atteinte  spécifique  (15  mai).  Le  pus 
contenait  des  gonocoques.  Cette  constatation  serait  une  preuve  que 
Tépididymite  est  due  à  la  pénétration  du  gonocoque  dans  les  voies 
spermatiques. 

M.  Routier  croit  que  le  gonocoque  pénétrant  dans  les  voies  sper- 
matiques peut  y  séjourner  sans  toujours  donner  lieu  à  l'orchiteet  se 
trouve  tout  prêt  à  conta gionner  le  canal  dans  certains  cas.  11  est 
donc  utile  de  s'occuper  surtout,  dans  le  tr.iitementdelablennorrhagie, 
de  débarrasser  le  canal  de  ses  gonocoques. 

L'auteur  signale  qu'il  était  sorti  de  l'abcès  un  ou  deux  bourbillons 
dans  lesquels  le  tube  épididymaire  était  reconnaissable. 

E.  D. 

Traitement  du  rhumatisme  blennorrhagique  par  les  bains 
térébenthines,  par  M.  le  D'  Ralzer.  (Société  de  Dermalologie).  — 
Le  traitement  de  la  blennorrhagie  par  les  bains  térébenthines  avait 
déjà  été  utilisé  :  le  D'  Brémond,  entre  autres,  se  servait  de  bains  de 
vapeur  thermo-résineux.  M.  Balzer  emploie  un  autre  procédé  qui 
se  rapproche  du  premier. 

Ou  prépare  un  mélange  avec  : 

Émulsion  de  savon  noir 200  grammes 

Essence  de  térébenthine 100        — 

Si  l'on  veut  faire  prendre  un  bain  général,  il  faut  d'abord  tàter  la 
susceptibilité  du  malade  et  commencer  par  200  grammes  du  mélange 
en  allant  en  progression  jusqu'à  500  grammes. 

En  ce  qui  concerne  les  bains  locaux,  des  doses  plus  considérables 
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peuvent  être  employées  (40  à  50  grammes),  le  malade  les  prendra 
aussi  chauds  que  possible  et  d'une  durée  de  dix  minutes  à  un  quart 
d'heure.  S'il  s'agit  d'un  rhumatisra.e  au  bras,  une  poissonnière  peat 
être  employée.  Pour  la  jambe,  il  faut  une  baignoire  spéciale. 

On  emploie  ces  bains  quand  les  phénomènes  aigus  sont  passés. 

Sur  seize  malades  ainsi  traités,  notre  confrère  a  obtenu  soit  de< 
guérisons,  soit  des  amélioiations  très  notables;  il  a  été  pris  dix  à 
quinze  bains  en  moyenne. 

REINS 

Un  cas  de  fistule  traumatique  du  rein  guérie  par  Tezci- 
sion  intra-parenchymatense  du  trajet  et  par  la  suture,  par 

M.  le  D'  Debaisiedx  [Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie  ^  iDJuilIt^t 
—  En  publiant  l'observation  qui  va  suivre,  je  n'ai  d'autre  but  qo»* 
d'apporter  un  fait  nouveau  pouvant  servir  à  l'histoire  encore  trè< 
imparfaite  des  fistules  rénales  d'origine  traumatique. 

11  s'agit  d'une  fistule  réno-cutanée  consécutive  à  un  coup  de  poi- 
gnard reçu  dans  la  région  lombaire  que  j'ai  opérée  et  guérie  par 
J'excision  intra-rénale  du  trajet  fistuleux  et  par  la  néphrorraphie. 

Ces  fistules  sont  rares,  les  plaies  du  rein  ayant  une  tendance  natu- 
relle vers  la  guérison  lorsque  l'organe  est  sain.  Le  livre  si  complet 
de  Brodeur  n'en  contient  que  deux  exemples.  Le  premier  conceruf' 
un  malade  de  von  Brum^  qui  reçut  un  coup  de  feu  le  2  décembre 
1870  et  conserva  sa  fistule  jusqu'au  23  mars  1871,  époque  oia  la  né- 
phrectomie  fut  pratiquée.  La  mort  survint  dix  heures  après  Topéra- 
tion.  Le  second  est  fourni  par  un  malade  de  Le  Fort  qui,  voulant  s^ 
suicider,  s'enfonça  un  tranchet  dans  le  flanc  droit.  Gomme  dans  \^ 
cas  précédent,  on  eut  recours  à  la  néphrectomie  et  le  malade  moo- 
rut  (1).  Tuflîer,  au  chapitre  des  plaies  du  rein  du  Traité  de  Chirur^i-. 
publié  sous  la  direction  de  MM.  Duplay  et  Reclus,  constate  égalenieii* 
l'extrême  rareté  de  ces  fistules.  «  11  n'en  est,  dit-il,  mentionné  qu'uii 
seul  fait  dans  la  statistique  de  la  guerre  de  la  Sécession,  et  dao^ 
notre  relevé  nous  n^avons  pas  trouvé  celte  complication  à  la  suite  d*» 
plaies  simples  et  de  plaies  par  armes  à  feu  (2).  « 

Si  d'autre  part  nous  envisageons  le  côté  Ihérapeulique  de  U 
question,  nous  voyons  que  le  traitement  des  fistules  réno-culanée-j 
demeura  longtemps  plein  d'incertitudes  et  de  dangers.  On  n'avait^ 
leur  opposer  que  deux  moyens,  le  débridement,  ordinairement  inef- 
ficace, et  la  néphrectomie,  trop  souvent  mortelle.  Guyon,  dans  une 
leçon  clinique  publiée  dans  les  Annakfi  des  maladiefi  desxmes  urinaires, 
émet  l'avis  que  l'on  pourrait  éventuellement  essayer  de  les  guérir  en 
pratiquant  l'excision  intra-rénale  du  trajet  et  en  suturant  ensuite 

(1)  Brodeur.  De  Vintervention  chirurgicale  dans  les  affections  du  retn 
Paris,  1886,  p.  258  et  299. 

(2)  Traité  de  Chirurgie,  publié  sous  la  direction  de  MM.  Duplat  cl  Re- 
clus, tome  VU,  492. 
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les  parois  de  la  plaie  creusée  en  plein  parenchyme  (1).  Cette  idée, 
qui  jusque-là  n'avait  reçu  aucune  sanction,  fut  mise  en  pratique 
pour  la  première  fois  par  Tuffier  le  2  octobre  1889,  chez  un  malade 
qui  avait  conservé  uue  fistule  rénale  à  la  suite  d'une  néphrotomie 
nécessitée  par  des  calculs  du  bassinet.  L'opéré  guérit.  C'est,  à  ma 
connaissance,  le  seul  exemple  qui  ait  été  publié  jusqu'ici  (2). 

Observation.  —  Le  25  décembre  1894,  le  nommé  Henri  Herm... 
reçoit  dans  une  rixe  un  coup  de  poignard  au  niveau  de  la  région 
lombaire  gauche.  Nous  ne  savons  qu'une  chose  concernant  le  traite- 
ment mis  en  œuvre:  c'est  qu'un  médecin  du  voisinage  eut  l'idée  assez 
malheureuse  de  suturer  la  plaie.  Les  urines  furent  franchement  san- 
guinolentes pendant  deux  jours;  elles  restèrent  troubles  et  sédi- 
menteuses  jusque  dans  tes  premiers  jours  de  janvier.  Quant  à  la 
plaie,  elle  guérit  par  première  intension,  extérieurement  du  moins, 
mais  elle  se  rouvrit  le  16  janvier,  après  plusieurs  joui*s  de  souffrances, 
et,  depuis  lors  elle  n'a  cessé  de  laisser  sourdre  de  Turine.  Incom- 
modé par  cet  écoulement  qui  imprègne  continuellement  ses  vête- 
ments, Henri  H...  entre  à  Thôpital  le  5  mars  pour  y  réclamer  sa 
guérison. 

En  examinant  le  malade,  on  trouve  une  cicatrice  de  deux  centi- 
mètres et  demi  de  longueur,  située  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
région  lombaire  gauche,  immédiatement  au-dessous  de  l'extrémité 
antérieure  de  la  dernière  côte,  au  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  à  dix  centimètres  au-dessus  de  la  crête  iliaque  et  à  douze 
centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Au  centre  de  cette  cicatrice 
existe  un  orifice  fistuleux  de  quelques  millimètres  de  diamètre  par  le- 
quel de  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte.  Il  ne  saurait  exister  le  moindre 
doute  sur  la  nature  urineuse  de  l'écoulement.  C'est  un  liquide  lim- 
pide, sans  viscosité,  sans  mélange  appréciable  de  pus,  d'odeur  uri- 
neuse caractéristique.  D'ailleurs  la  preuve  chimique  a  été  faite.  J'ai 
fait  ingérer  au  malade  deux  grammes  d'iodure  de  potassium  et  ap- 
pliquer en  même  temps  sur  la  fistule  une  compresse  chargée  d'em- 
pois d'amidon.  Une  heure  après,  cette  compresse  fut  enlevée,  et,  en 
humectant  la  couche  d'empois  avec  de  l'acide  nitrique  dilué,  on  ob- 
tint la  réaction  bleue  provoquée  par  le  dégagement  d'iode. 

Une  fine  bougie  uréthrale  en  gomme  élastique  introduite  par  la 
fistule  s'y  enfonce  à  une  profondeur  de  six  centimètres  dans  une  di- 
rection un  peu  oblique  en  dehors.  Pendant  cette  opération  on  voit 
sourdre  de  l'urine  le  long  de  l'instrument. 

Lti  lendemain  de  l'arrivée  de  Henri  H...  à  l'hôpital,  sa  fistule 
semble  fermée.  Pendant  douze  heures,  tout  écoulement  cesse,  phé- 
nomène qui  se  produit  pour  la  seconde  fois  depuis  l'accident;  mais, 
comme  la  première  fois,  cette  apparente  guérison  coïncide  avec 
^apparition  de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire.  La  nuit  sui- 

(1)  GuYON.  Annales  des  maladies  des  organes  g^ito-urinaires y  >ioùt,  1888, 
p.  522. 

2)  Tuffier.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  PariSy  1890,  p.  41. 
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vante,  ces  douleurs  cessent  le  lendemain  matin.  Farine  avait  repris 
son  cours  pur  l'orifice  anormal.  Comptant  peu  sur  la  guérison  spon- 
tanée de  la  fistule,  je  me  décide  à  intervenir  par  une  opération. 

Celle-ci  a  lieu  le  15  mars  1895.  Je  mets  le  rein  à  découvert  p^ 
l'incision  habituelle  longeant  le  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  sans  me  préoccuper  du  trajet  fistuleuxqui  reste  à  lapartiv» 
supérieure  et  un  peu  en  dehors  de  cette  incision. 

Arrivé  sous  Tapouévrose  antérieure  du  carré  lombaire,  je  trooT^ 
la  capsule  adipeuse  du  rein  transformée  en  une  lame  grisâtre, 
épaisse  de  sept  à  huit  millimètres,  comme  Hbreuse,  criant  soos  \f 
bistouri.  Je  Tincise  et  je  rencontre  derrière  elle  une  petite  caTîté,  à 
parois  irrégnliéres,  pouvant  admettre  le  bout  du  pouce»  à  laquelle 
aboutit  le  trajet  flstuleux  venant  de  la  peau,  ainsi  qu'il  est  facile  à> 
s'en  assurer  par  l'introduction  d'une  sonde  cannelée.  Le  fond  de 
cette  cavité  est  occupé  par  Je  rein. 

Je  procède  à  l'isolement  du  rein  et  ce  temps  de  l'opération  e^t  a5- 
sez  laborieux,  car  l'organe  a  contracté  des  adhérences  solides  sur  !& 
plus  grande  étendue  de  sa  face  postérieure.  Cet  isolement  ne  se  ûx 
pas  sans  arracher,  par-ci  par-là,  quelques  plaques  superfîcietlfs  lic 
parenchyme  et  il  en  résulte  un  écoulement  de  sang  assez  notable. 
J'arrive  cependant  à  détacher  complètement  l'organe  et  je  l'attire 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  où  je  puis  l'examiner  à  loisir. 

J'arrive  sans  peine  à  découvrir  l'orifice  fistuleux.  Il  se  trouve  ao 
fond  d'un  infundibulum  correspondant  à  la  petite  cavité  indiquée  ci- 
dessus,  infimdibulum  dont  les  parois  sont  également  épaissies  et 
sclérosées.  Son  siège  exact  est  à  la  face  postérieure  du  rein,  tout 
près  de  son  bord  convexe,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiere  in- 
férieur. L'n  stylet  s'y  enfonce  à  quatre  centimètres  de  profondeur, 
dans  la  direction  du  bile  où  il  est  arrêté.  On  ne  rencontre  aucun^ 
concrétion  calculeuse. 

Le  rein  étant  presque  complètement  à  l'extérieur,  je  n'éprom- 
aucune  difficulté  à  extirper  le  trajet  fistuleux.  Tandis  que  mon  loi' 
lègue  M.  Dandois  comprime  entre  ses  doigts  glissés  vers  le  hile  ï::- 
tère  et  la  veine  rénales,  j'introduis  un  stylet  dans  la  fistule,  jusqu  aï 
bassinet,  et  j'excise  un  fragment  de  parenchyme  rénal  en  forme  J- 
coin,  ayant  le  stylet  pour  centre.  Ce  coin  mesure  à  sa  base  ui 
longueur  d'environ  trois  centimètres  et  une  épaisseur  d'un  centi- 
mètre ;  sa  profondeur  est  de  deux  centimètres  et  demi.  L'héraorrhai;:' 
provoquée  par  l'excision  est  insignifiante. 

La  plaie  rénale  est  réunie  par  six  sutures  entrecoupées  au  caLi:. 
passées  profondément  avec  l'aiguille  de  Hagedorn.  Bien  que  j*aie  pr» 
la  précaution  de  comprendre  une  grande  épaisseur  de  tissu  dans  !^ 
anses  de  fil,  je  ne  puis  exercer  qu'une  conslriction  très  modér«^e . 
cause  de  la  friabilité  de  la  substance  rénale,  qui  se  laisse  déchira' 
dès  que  la  traction  devient  un  peu  considérable. 

L'organe  convenablement  suturé  est  réintégré  dans  sa  loge  où  ]-: 
Tabandonne  librement.  Après  avoir  enlevé  les  caillots  de  sang  ■'i^^ 
remplissent  celle-ci,  j'insuffle  un  peu  d'iodoforme  dans  la  plaie  eljf 
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la  réunis  par  one  suture  profonde  au  fli  de  soie,  en  laissant  toutefois 
ane  brèche  assez  large  pour  l'introduction  d'une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  pénétrant  jusqu'au  rein  et  destinée  à  assurer  le  drainage. 
Avant  de  fermer  la  plaie  opératoire,  j'avais  eu  soin  de  la  mettre  en 
communication,  par  un  débridement  latéral,  avec  l'ancien  trajet  fis- 
inleux  et  d'exciser  largement  la  membrane  fibreuse  épaisse  qui 
tapissait  ce  trajet. 

Les  suites  furent  bénignes.  Depuis  le  moment  de  l'opération,  plus 
ane  goutte  d'urine  ne  s'écoula  par  la  plaie  lornbaire.  Gomme  il  fal- 
lait s'y  attendre,  puisque  l'opération  s'était  faite  au  milieu  de  tissus 
lofectés  depuis  longtemps,  la  plaie  suppura  pendant  quelques  se- 
maines, mais  la  suppuration  fut  toujours  modérée  et  aujourd'hui  la 
dcatrisation  est  parfaite.  Il  ne  persiste  aucun  trouble  de  la  fonction 
orinaire  et  les  urines  sont  absolument  normales. 

11  serait  superflu  de  commenter  longuement  l'observation  qui  pré- 
cède. 

Elle  apporte  une  nouvelle  preuve  de  l'efficacité  et  l'on  peut  sans 
doute  ajouter  de  l'innocuité  de  l'excision  intra-parenchymateuse  du 
trajet  pour  la  guérisan  des  fistules  rénales  rebelles.  Mais  il  est  évi- 
dent que  ce  procédé  est  loin  d'être  applicable  à  tous  les  cas.  11  faut, 
pour  qu'il  réussisse,  que  la  fistule  soit  simple,  le  rein  peu  altéré  et 
l'uretère  perméable.  Ces  conditions  se  trouvent  rarement  réalisées 
en  dehors  des  fistules  d'origine  traumatique. 

L'observation  de  Henri  H...  nous  permet  en  outre  de  saisir  le  mé- 
canisme de  la  formation  des  fistules  traumatiques  réno-cutanées,  en 
même  temps  qu'elle  nous  indique  le  moyen  de  les  prévenir. 

Il  semble,  en  efiet,  hors  de  doute  que  la  cause  principale  de  la  fis- 
tule dont  mon  malade  fut  atteint  doive  être  cherchée  dans  la  suture 
intempestive  de  la  plaie  cutanée.  Le  léger  suintement  d'urine  qui  se 
produisit  à  la  suite  de  la  blessure,  ne  pouvant  trouver  une  issue  au 
dehors,  se  mêla  au  sang  extravasé  et  s'accumula  dans  l'atmosphère 
cellulo-adipeuse  péri-rénale.  Une  péri-néphrite  suppurative  se  dé- 
clara et  lorsque  le  mélange  de  pus,  de  sang  et  d'urine  parvint  à  s'é- 
chapper par  la  plaie  rouverte,  le  clapier  qui  contenait  ce  mélange  et 
qui  n'avait  pas  cessé  de  communiquer  avec  le  bassinet  était  trop 
large  et  possédait  des  parois  trop  solidement  organisées  pour  que  sa 
guérison  spontanée  fût  encore  possible.  C'est  le  vestige  de  ce  clapier 
que  j'ai  retrouvé  au  cours  de  l'opération  sous  la  forme  d'une  cavité 
aplatie,  située  au  milieu  de  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein 
durcie  et  sclérosée,  communiquant  d'un  cdté  avec  le  trajet  flstuleux 
intra-rénal  et  de  l'autre  avec  la  fistule  cutanée.  Il  y  a  donc  un  réel 
danger,  et  ce  sera  ma  dernière  réflexion,  à  pratiquer  la  suture  her- 
métique, sans  drainage,  des  plaies  profondes  de  la  région  lombaire, 
lorsque  l'on  a  des  raisons  de  croire  que  le  rein  a  pu  être  touché. 

E.  D. 

Hématuries  tardives  à  la  suite  d^une  blessure  du  rein,  par 

ie  D»  Dakdo»  [Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie^  15  juillet).  — 
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Tante,  ces  douleurs  cessent  le  lendemain  matin,  rurine  avait  repris 
son  cours  par  Torifice  anormal.  Comptant  peu  sur  la  guérison  spon- 
tanée de  la  fistule,  je  me  décide  à  intervenir  par  une  opération. 

Celle-ci  a  lieu  le  43  mars  4895.  Je  mets  le  rein  à  découvert  par 
l'incision  habituelle  longeant  le  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  sans  me  préoccuper  du  trajet  fistuleax  qui  reste  à  la  partie 
supérieure  et  un  peu  en  dehors  de  cette  incision. 

Arrivé  sous  l'aponévrose  antérieure  du  carré  lombaire,  je  Iroov^ 
la  capsule  adipeuse  du  rein  transformée  en  nne  lame  grisâtre, 
épaisse  de  sept  à  huit  millimètres,  comme  llbreuse,  criant  sons  -.k 
bistouri.  Je  l'incise  et  je  rencontre  derrière  elle  une  petite  cavité,  a 
parois  irrégnllères,  pouvant  admettre  le  bout  du  pouce,  à  laquelle 
aboutit  le  trajet  fistuleux  venant  de  la  peau,  ainsi  qu'il  est  facile  il* 
s'en  assurer  par  l'introduction  d'une  sonde  cannelée.  Le  fond  de 
cette  cavité  est  occupé  par  le  rein. 

Je  procède  à  l'isolement  du  rein  et  ce  temps  de  l'opération  est  as- 
sez laborieux,  car  l'organe  a  contracté  des  adhérences  solides  sur  w 
plus  grande  étendue  de  sa  face  postérieure.  Cet  isolement  ne  se  fat 
pas  sans  arracher,  par-ci  par-là,  quelques  plaques  superûcielles  «ia 
parenchyme  et  il  en  résulte  un  écoulement  de  sang  assez  notal>if. 
J'arrive  cependant  à  détacher  complètement  l'organe  et  je  l'attire 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  où  je  puis  l'examiner  à  loisir. 

J'arrive  sans  peine  à  découvrir  l'orifice  fistuleux.  Il  se  trouve  aa 
fond  d'un  infundibulum  correspondant  à  la  petite  cavité  indiquée  ci- 
dessus,  infundibulum  dont  les  parois  sont  également  épaissies  et 
sclérosées.  Son  siège  exact  est  à  la  face  postérieure  du  rein,  toat 
près  de  son  bord  convexe,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  in- 
férieur. Un  stylet  s'y  enfonce  à  quatre  centimètres  de  profondeur, 
dans  la  direction  du  bile  où  il  est  arrêté.  On  ne  rencontre  aucoDe 
concrétion  calculeuse. 

Le  rein  étant  presque  complètement  à  l'extérieur,  je  n'éprouva 
aucune  difficulté  à  extirper  le  trajet  fistuleux.  Tandis  que  mon  col- 
lègue M.  Dandois  comprime  entre  ses  doigts  glissés  vers  le  bile  l'ar- 
tère et  la  veine  rénales,  j'introduis  un  stylet  dans  la  fistule,  jusqu'à» 
bassinet,  et  j'excise  un  fragment  de  parenchyme  rénal  en  forme  dr 
coin,  ayant  le  stylet  pour  centre.  Ce  coin  mesure  k  sa  base  an- 
longueur  d'environ  trois  centimètres  et  une  épaisseur  d'un  centi- 
mètre ;  sa  profondeur  est  de  deux  centimètres  et  demi.  L'hémorrhasie 
provoquée  par  l'excision  est  insignifiante. 

La  plaie  rénale  est  réunie  par  six  sutures  entrecoupées  au  càU:^* 
passées  profondément  avec  Taiguille  de  Hagedom.  Bien  que  j*aie  pr  » 
la  précaution  de  comprendre  une  grande  épaisseur  de  tissu  dans  )^ 
anses  de  fil,  je  ne  puis  exercer  qu'une  constriction  très  modérée» 
cause  de  la  friabilité  de  la  substance  rénale,  qui  se  laisse  déchirer 
dès  que  la  traction  devient  un  peu  considérable. 

L'organe  convenablement  suturé  est  réintégré  dans  sa  loge  où  ^ 
l'abandonne  librement.  Après  avoir  enlevé  les  caillots  de  saog  q?' 
remplissent  celle-ci,  j'insuffle  un  peu  d'iodoforme  dans  la  plaie  et  je 
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la  rénnis  par  ane  satare  profonde  au  fil  de  soie,  en  laissant  toatefois 
ane  brèche  assez  large  pour  l'introduction  d'une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  pénétrant  jusqu'au  rein  et  destinée  à  assurer  le  drainage, 
avant  de  fermer  la  plaie  opératoire,  j'avais  eu  soin  de  la  mettre  en 
communication,  par  un  débridement  latéral,  arec  l'ancien  trajet  fis- 
:aleux  et  d'exciser  largement  la  membrane  fibreuse  épaisse  qui 
;apis$ait  ce  trajet. 

Les  suites  furent  bénignes.  Depuis  le  moment  de  l'opération,  plus 
une  goutte  d'urine  ne  s'écoula  par  la  plaie  lonibaire.  Gomme  il  fal- 
lait s'y  attendre,  puisque  l'opération  s'était  faite  au  milieu  de  tissus 
Infectés  depuis  longtemps,  la  plaie  suppura  pendant  quelques  se- 
maines, mais  la  suppuration  fut  toujours  modérée  et  aujourd'hui  la 
ncatrisatioo  est  parfaite.  11  ne  persiste  aucun  trouble  de  la  fonction 
arinaire  et  les  urines  sont  absolument  normales. 

Il  serait  superflu  de  commenter  longuement  l'observation  qui  pré- 
cède. 

Elle  apporte  une  nouvelle  preuve  de  l'efficacité  et  l'on  peut  sans 
doute  ajouter  de  Tinnocuité  de  l'excision  intra-parenchymateuse  du 
trajet  pour  la  gnérison  des  fistules  rénales  rebelles.  Mais  il  est  évi- 
dent que  ce  procédé  est  loin  d'être  applicable  à  tous  les  cas.  Il  faut, 
pour  qu'il  réussisse,  que  la  fistule  soit  simple,  le  rein  peu  altéré  et 
l'nretère  perméable.  Ces  conditions  se  trouvent  rarement  réalisées 
en  dehors  des  fistules  d'origine  traumatique. 

L'observation  de  Henri  H...  nous  permet  en  outre  de  saisir  le  mé- 
canisme de  la  formation  des  fistules  traumatiques  réno-cutanées,  en 
même  temps  qu'elle  nous  indique  le  moyen  de  les  prévenir. 

Il  semble,  en  efiet,  hors  de  doute  que  la  cause  principale  de  la  fis- 
tule dont  mon  malade  fut  atteint  doive  être  cherchée  dans  la  suture 
intempestive  de  la  plaie  cutanée.  Le  léger  suintement  d'urine  qui  se 
produisit  à  la  suite  de  la  blessure,  ne  pouvant  trouver  une  issue  au 
dehors,  se  mêla  au  sang  extravasé  et  s'accumula  dans  l'atmosphère 
cellulo-adipeuse  péri-rénale.  Une  péri-néphrite  suppurative  se  dé- 
clara et  lorsque  le  mélange  de  pus,  de  sang  et  d'urine  parvint  à  s'é- 
chapper par  la  plaie  rouverte,  le  clapier  qui  contenait  ce  mélange  et 
qui  n'avait  pas  cessé  de  communiquer  avec  le  bassinet  était  trop 
large  et  possédait  des  parois  trop  solidement  organisées  pour  que  sa 
guérison  spontanée  fût  encore  possible.  C'est  le  vestige  de  ce  clapier 
que  j'ai  retrouvé  au  cours  de  l'opération  sous  la  forme  d'une  cavité 
aplatie,  située  au  milieu  de  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein 
durcie  et  sclérosée,  communiquant  d'un  côté  avec  le  trajet  fistuleux 
intra-rénal  et  de  Tautre  avec  la  fistule  cutanée.  Il  y  a  donc  un  réel 
danger,  et  ce  sera  ma  dernière  réflexion,  à  pratiquer  la  suture  her- 
nnétique,  sans  drainage,  des  plaies  profondes  de  la  région  lombaire, 
lorsque  l'on  a  des  raisons  de  croire  que  le  rein  a  pu  être  touché. 

E.  D. 

Rëmataries  tardives  à  la  suite  d'une  blessure  du  rein,  par 

le  D'  Dando»  {Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  15  juillet).  — 
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enlève  une  partie  par  raclage.  On  se  trouve  alors  en  possession  da 
futur  ligament  rénal. 

11  faut  veiller  à  ne  pas  le  souiller  et  à  l'employer  à  sa  det^tiaatÎGQ 
au  plus  vite. 

Troisième  temps.  —  La  plaie  d'accès  vers  le  rein  est  ouverte  à  nou- 
veau et  l'opérateur  plonge  sa  maiu  dans  la  loge  du  rein  à  travers  la 
paroi  postérieure  de  laquelle  il  fait  de  la  palpation  bimanuelle  jus- 
qu'à oe  que  ses  doigts  se  sentent  les  uns  les  autres  dans  l'espace  qui 
sépare  les  apophyses  transverses  de  la  douzième  dorsale  et  de  U 
première  lombaire. 

Au  moyen  d'un  long  et  fort  stylet,  il  transperce  la  couche  mosco- 
laire  de  dedans  en  dehors  et  passe  le  tendon  dans  Fouverlure  de 
stylet. 

Celui-ci  retiré,  le  tendon  sort  dans  la  loge  du  rein,  et  tout  est  prêt 
pour  le  dernier  temps. 

Quatrième  temps,  —  Le  rein  est  amené  suffisamment  au  dehors  de 
la  plaie  pour  pouvoir  être  transpercé  en  séton,  de  bas  en  haut  sur 
sa  face  postérieure,  près  de  son  bord  externe. 

On  a  utilisé  une  petite  spatule  métallique  mousse  un  peu  plus 
large  que  le  tendon  et  munie  d'un  chas. 

Elle  est  entrée  facilement  sous  la  capsule,  pénétrant  an  niveau  de 
troisième  quart  inférieur  du  rein  pour  ressortir  au  niveau  do  quart 
supérieur.  L'extrémité  du  tendon  est  chargée  au  moyen  d'un  fil  sur 
le  chas  de  la  spatule.  On  prend  des  précautions  pour  que  l'enga- 
gement du  tendon  sous  la  capsule  et  dans  le  rein  ne  provoque  pa^ 
de  déchirure.  Une  fois  qu'il  est  bien  engagé,  on  retire  la  spatule  ;  le 
tendon  suit  et  ressort  à  la  partie  inférieure  du  rein. 

On  pourrait  aussi  passer  le  tendon  transversalement  sous  la  cap- 
sule. Les  auteurs  croient  cependant  que  la  manœuvre  serait  plas 
difficile,  le  tendon  ressortant  beaucoup  plus  haut  dans  les  profon- 
deurs de  la  loge  rénale. 

Après  cette  transfixion  le  tendon  émerge  encore  du  viscère  de  4  à 
5  centimètres. 

Hémorrhagie  à  peine  notable.  Le  rein  est  réduit  avec  beaucoup  de 
ménagements  à  sa  place.  L'extrémité  du  tendon  est  passée  de  noo- 
veau  à  travers  la  paroi  musculaire  postérieure  de  la  cavité  abdomi- 
nale, cette  fois  de  dedans  en  dehors,  puis  son  bout  libre  est  fixé  par 
des  sutures  métalliques  à  la  plaie.  Les  chefs  de  ce  fil  ressortent  à  U 
peau  après  avoir  décrit  dans  la  profondeur  un  8  de  chiffre.  On  a 
aussi  placé  sur  le  dos,  sous  le  tendon  détaché,  un  fil  métalliqQ^- 
On  peut  donc  au  besoin  retrouver  les  deux  extrémités  de  ce  tendon  el 
le  retirer  en  cas  d'accidents. 

Suites.  —  Chez  la  malade  opérée,  comme  chez  les  chiens  en  expé- 
rience, les  suites  furent  absolument  apyrétiques.  Pendant  les  pre- 
mières vingt-quatre  heures  quelques  nausées  dues  au  chloroforme, 
un  ou  deux  vomissements,  pendant  lesquels  la  malade  sent  sa  pJaie 
dans  le  flanc.  Elle  n'éprouve  aucune  douleur  dans  le  dos,  pas  même 
dans  le  point  où  s'est  produit  Tarrachement  de  l'extrémité  du  teo- 
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don.  Elle  ignore  que  l'on  a  fait  quelque  chose  de  ce  côté.  On  peut 
appuyer  sans  éveiller  de  douleurs. 

11  ne  s'est  produit  aucun  suintement,  ni  sanguin,  ni  séreux. 
Le  huitième  jour  on  enlève  les  fils  métalliques,  la  réunion  des 
plaies  par  première  intention  est  complète.  La  malade  reste  levée  à 
partir  de  ce  moment. 

Le  12  mai,  c'est-à-dire  dix-sept  jours  après  l'opéralion,  elle  marche 
et  se  tient  debout  pendant  plusieurs  heures;  elle  fait  elle-même  son 
lit,  soulevant  de  lourds  matelas,  tout  cela  sans  éprouver  ni  douleurs, 
ni  fatigue. 

On  peut  cependant  encore  sentir  son  rein.  Est-ce  parce  qu'on 
ne  l'a  pas  remonté  assez  haut,  ou  est-ce  une  persistance  du  gou- 
tlement  opératoire?  C'est  ce  qu'un  avenir  prochain  démontrera.  On 
constate  que  le  rein  est  fixé  à  la  région  lombaire;  t/  est  impossible  de 
produire  sa  descente  :  c*est  là  le  point  essentiel. 

Pour  apprécier  la  portée  définitive  de  l'opération,  il  faudra  at- 
tendre plus  longtemps  encore,  et  il  faudra  surtout  avoir  opéré  un 
certain  nombre  de  cas. 

P.-S.  —  Depuis  cette  communication  la  malade  a  été  présentée  le 
13  mai  (dix-huit  jours  après  son  opération)  à  la  Société  nationale  de 
médecine  de  Lyon,  par  M.  le  D**  Poullet.  Les  membres  de  cette  Société 
ont  pu  s'assurer  de  la  fixité  du  rein  dans  la  position  qu'on  lui  a  don* 
née.  On  a  constaté  l'excellent  état  général  de  l'opérée,  qui  vient  de 
marcher  plusieurs  heures. 

Le  19  mai,  M.  le  0'  PouUet  est  allé  la  voir  chez  elle.  Il  l'a  trouvée 
enchantée  de  sa  guérison.  En  la  palpant  avec  soin,  il  lui  a  été  impos- 
sible de  saisir  et  d'abaisser  le  rein,  bien  qu'il  ait  été  fixé  un  peu 
bas. 

En  résumé,  cette  opération  qui,  à  première  vue,  semble  être  une 
très  grosse  intervention,  a  été  d'une  bénignité  remarquable,  aussi 
bien  sur  rhomme  que  sur  les  chiens. 

Tout  se  passe  hors  du  péritoine,  et,  si  l'on  prend  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  voulues,  il  n'y  a  aucune  raison  de  redouter 
des  complications. 

C'est  un  gros  traumatisme,  mais  ce  n'est  pas  un  traumatisme 
grave.  E.  D. 

Altérations  du  sang  dans  les  maladies  des  reins,  par  M.  le 

D'  BoGDAXOFF  (Médecine  moderne).  —  Dans  son  travail  fait  au  labora- 
toire du  professeur  Tschoadnowsky  et  publié  en  note  préliminaire, 
dans  le  Vratsck,  M.  Bogdanoff-Beresowsky  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

1«  Dans  les  néphrites,  le  sang  est  plus  facilement  coagulable; 
quelquefois  ce  phénomène  est  très  accentué,  surtout  dans  les  né- 
phrites chroniques. 

2o  La  densité  du  sang  est  diminuée  aussi  bien  dans  les  néphrites 
aiguës  que  chroniques,  quoique  à  un  degré  différent.  La  densité 
augmente  avec  l'amélioration  des  néphrites  aiguës  et  atteint  assez 
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rapidement  son  degré  normal.  Dans  les  néphrites  chroniques  ai 
contraire,  la  densité  du  sang,  tout  en  ayant  une  tendance  à  la  hau^*^^ 
ne  présente  que  des  oscillations  très  peu  marquées  pendant  tout  l^ 
cours  de  TafTection.  On  n'a  pas  observé  de  rapports  directs  entr^  [i 
densité  du  sang  et  les  œdèmes. 

3<*  Le  pourcentage  de  l'hémoglobine  diminue  dès  le  débat  de>  r.^ 
phrites  aiguës  ou  chroniques,  et  continue  à  baisser  même  qQac<^ 
l'amélioration  se  montre. 

4°  Le  nombre  d'hématies  diminue  aussi  progressivement,  mcu 
malgré  l'amélioration. 

5°  Le  nombre  de  leucocytes  est  légèrement  augmenté.  Cette  atj 
mentation  disparaît  dans  les  néphrites  aiguës  avec  l'amélioration  * 
la  maladie  causale;  dans  les  néphrites  chroniques  elle  reste  à  p- 
prés  stalionnaire,  avec  de  légères  oscillations  toutefois. 

6°  Le  pourcentage  des  éléments  jeunes  du  sang  diminue,  p»-! 
augmenter  avec  l'amélioration  de  la  maladie  causale.  Dans  les  cj 
aigus  avec  issue  favoraÉle,  l'augmentation  du  nombre  de  jeunes  ci- 
ments est  même  très  accentuée. 

7»  Le  pourcentage  des  formes  adultes  augmente  légèrement  tl 
reste  augmenté  pendant  tout  le  cours  dç  Taffection. 

8°  Le  nombre  de  formes  mûres  polynucléaires  est  très  augm^n'  , 
mais  diminue  progressivement  avec  l'amélioration  de  la  néphri:*. 
moins  cependant  dans  la  néphrite  aiguë  que  dans  la  chronique. 

9°  Le  pourcentage  des  éosinophiles  est  plus  ou  moins  augmen^ 
pendant  tout  le  cours  de  TafTection. 

\0^  Le  pourcentage  des  éléments  figurés  détruits  augmente  aus 
L'apogée  de  la  destruction  coïncide  en  général  avec  l'augmentai! 
brusque  de  la  coagulabilité  du  sang.  Avec  l'amélioration  de  la  né- 
phrite, la  destruction  des  éléments  diminue. 

En  adoptant  la  classification  de  M.  OuskofT  on  peut  dire  que .' 
sSiU^vieilUt  chez  les  sujets  atteints  de  néphrites  aiguës  ou  chronique^ 
Cette  vieillesse  du  sang  chez  les  néphrétiques  se  traduit  par  Tiiuj* 
mentation  du  pourcentage  des  éléments  mûrs,  de  neiitrophil»*>  - 
d'éosinophiles;  par  l'augmentation  du  nombre  des  formes  adul:- 
et  la  diminution  des  formes  jeunes.  Il  faut  donc  admettre,  d'ai-r  « 
l'auteur,  que  la  néphrite  provoque  une  altération  de  Thématopo;.- 
(diminution  des  jeunes  éléments)  tandis  que  le  sang  tend  à  main- 
tenir le  taux  normal  de  ses  éléments  figurés,  d'où  la  persistance  '\^^ 
formes  adultes  et  mûres.  Dans  les  néphrites  aiguës  avec  issue  favo- 
rable le  sang  se  rajeunit^  devient  plus  riche  en  éléments  jeunes  tt 
revient  peu  à  peu  à  son  état  normal.  Dans  les  néphrites  chroniqu^ 
l'altération  du  sang  est  plus  profonde  et  les  améliorations  ne  sû*j' 
que  passagères  et  inconstantes,  suivant  les  modifications  de  la  ma- 
ladie causale.  E.  D. 


Néphrite  due  à  la  dysenterie,  par  M.  le  D'  Troîzwy.  —  Ce' 
auteur  publie  dans  la  Roiisskaia  Medecina  trois  observations  de  dysen- 
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terie  compliquée  de  néphrite.  Deux  de  ses  malades  ont  succombé  0  '>}(:' 
Tautopsie  a  confirmé  le  diagnostic. 

D'après  M.  Troîzwy^ia  dysenterie,  même  non  chronique, peut,  par 
elle-même,  provoquer  une  néphrite.  Cette  néphrite  peut  avoir  une  yj 
ërolution  si  insidieuse  qu'elle  passe  inaperçue  non  seulement  pen- 
dant la  dysenterie,  mais  même  très  longtemps  après  la  guérison  de 
la  maladie  première.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  où  les  condi* 
tiens  sont  moins  favorables,  il  survient  des  phénomènes  de  néphrite 
aiguë  très  manifeste. 

C'est  un  fait  connu  depuis  longtemps  que  les  ulcérations  chroniques 
du  gros  intestin  peuvent  amener  une  néphrite  chronique,  parfois 
même  une  dégénérescence  amyloîde  des  reins.  Il  existe  des  observa*'  '  .j^^ 
lions  qui  prouvent  que  la  néphrite  guérit  dès  que  les  ulcérations 
Intestinales  se  cicatrisent.  A  l'état  actuel  de  la  science  on  ne  peut  pas 
dire  si  ces  néphrites  sont  dues  aux  micro-organismes  eux-mêmes  ou 
aux  produits  qu'ils  élaborent.  Il  est  possible  que  la  destruction  de 
l'épithélium  intestinal  permette  Tintroduction  dans  le  sang  des  sub- 
stances qui  sont  normalement  éliminées,  détruites  ou  rendues  inof- 
fensives  par  cet  épi t hélium. 

Si  l'on  admet  l'hypothèse  du  passage  dans  le  sang  des  produits 
toxiques  bactériens,  grâce  à  la  destruction  de  l'épi théiium  du  gros 
intestin,  du  rectum  en  particulier,  on  doit  aussi  admettre  le  passage 
dans  le  sang,  dans  les  mêmes  conditions,  de  substances  médica- 
menteuses et  désinfectantes  employées  en  lavements.  Or,  certains 
désinfectants  ont  une  influence  sur  le  rein,  d'où  il  résulte  qu'il  faut 
prendre  de  grandes  précautions  pour  des  lavements  dans  la  dysen- 
terie dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  une  lésion  rénale  concomitante. 

E.  D. 

Du  bromure  de  lithine  dans  le  traitement  des  néphrites,  par 
M.  le  D*'  PoLAKow  {Semaine  médicale,  21  août).  —  Des  observations  cli- 
uiques  portant  sur  22  malades  atteints  de  néphrite  parcnchyma- 
tease  soit  aiguë,  soit  chronique,  ont  montré  à  un  confrère  russe, 
M.  le  D'K.  V.  Polakow,que  le  bromure  de  lithine  constitue  un  excel- 
lent moyen  de  traitement  du  mal  de  Bright.  Le  médicament  agit 
dans  cette  affection  comme  un  diurétique  sûr  et  puissant  ;  il  di- 
minue la  quantité  d'albumine  dans  les  urines  et  amène  souvent  la 
disparition  des  oedèmes. 

Point  à  noter,  ces  effets  du  bromure  de  lithine  se  sont  manifestés, 
d.ans  les  observations  de  notre  confrère,  en  l'absence  du  régime 
lacté  (les  malades  étaient  soumis  au  régime  alimentaire  ordinaire, 
c'est-à-dire  mixte)  ainsi  que  de  tout  autre  traitement,  notamment 
<les  bains  ;  ils  ont  été  plus  prononcés  dans  la  néphrite  aiguë  que 
dans  la  néphrite  chronique. 

La  diminution  de  l'albuminurie  sous  l'influence  du  bromure  de 
lithine  a  présenté  chez  les  malades  de  M.  Polakow,  ceci  de  particu- 
lier qu'elle  débutait  rapidement,  s'annonçant  dès  le  treizième  jour 
a.  a  plas  tard,  et,  après  avoir  continué  pendant  un  certain  temps, 
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cessait  de  progresser.  Pour  obtenir  alors  one  nouvelle  diminniioD 
du  taux  de  Talbumine  urinaire,  il  fallait  suspendre  la  médication 
pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  reprendre  Tusage  du  bromure  de 
litbine,  soit  à  la  même  dose,  soit  à  une  dose  plus  élevée. 

Parmi  les  cas  traités  avec  succès  par  le  bromure  de  lithine,  tn^s 
fois  il  s'agissait  de  néphrite  gravidique  ;  dans  un  autre  cas,  on  aTài'. 
affaire  à  une  femme  atteinte  d'éclampsie  puerpérale. 

Dans  cette  dernière  observation,  les  accès  convulsifs,  qui  avaieut 
d'abord  résisté  à  l'emploi  des  bains,  de  la  morphine  et  du  eliloro- 
forme,  disparurent  après  un  seul  jour  de  médication  brome -litfainée. 

Le  bromure  de  lithine  a  été  généralement  bien  supporté;  cep^o- 
daut,  chez  deux  malades,  il  a  amené  des  nausées  et  des  vomissement 
ayant  nécessité  la  suspension  temporaire  de  l'usage  du  médicaroeot. 
et,  dans  un  cas  de  néphrite  aiguë,  il  a  provoqué  une  hématurie  q\i\ 
disparut  rapidement  après  la  cessation  de  la  médication  brome* 
Uthinée  et  sous  l'influence  de  l'administration  du  tannin. 

Voici  la  formule  dont  M.  Polakow  s'est  servi  chez  ses  malades  : 

Bromure  de  lithine 1  gr.  23  centigr.  à  2  gr. 

Bicarbonate  de  soude 4  grammes. 

Eau  distillée 240        — 

Essence  de  menthe  poivrée.  ...  Il  gouttes. 

F.  S.  A.  —  Â  prendre  :  trois  ou  quatre  cuillerées  à  bouche  de  cett'* 
solution  dans  les  vingt-quatre  heures*  Ë.  D. 

Le  varicocèle   symptomatique   des  tumeurs   du   rein,  pj: 

M.  le  D'  Leguku  [Presse  médicale j  47  août).  —  Les  tumeurs  do  reir/ 
déterminent  souvent  l'apparition  d'un  varicocèle  symptomatiqoe  :  i" 
fait  est  aujourd'hui  bien  connu.  M.  le  professeur  Guyon,  le  premier, 
l'a  signalé,  et  actuellement  on  ne  manque  jamais,  lorsqu'on  se  troaDej 
en  présence  d'un  malade  chez  lequel  on  soupçonne  un  néoplasme^ 
rénal,  de  palper  le  scrotum  et  d'y  chercher  la  dilatation  des  plexa^| 
spermaliques.  Le  symptôme  n*est  pas  constant,  mais  il  est  fréquent. 
D'autre  part,  si  le  fait  est  bien  connu  dans  sa  nature,  il  l'est  beat 
coup  moins  dans  sa  raison  d'être. 

On  l'a  attribué  à  la  compression  des  veines  spermatiques  par  I 
tumeur.  Mais  si  c'était  là  la  véritable  cause,  non  seulement  oa  à 
vrait  trouver  le  varicocèle  d'autant  plus  sûrement  que  la  tumeur  e 
plus  développée,  ce  qui  n*est  pas  le  cas,  mais  on  devrait  le  troar< 
dans  toutes  les  tumeurs  :  Or  le  varicocèle  peut  manquer  bien  que  ) 
tumeur  soit  énorme  ;  en  outre,  il  n'est  nullement  en  rapport  an 
le  volume  de  la  tumeur,  même  il  peut  se  manifester  avant  l'appar 
tion  de  la  tumeur  et  enfin  il  n'est  jamais  question  de  varicoc^ 
dans  les  augmentations  de  volume  du  rein.  Il  faut  donc  chercht 
ailleurs.  Si  ce  n'est  pas  la  compression,  c'est  peut-être  la  propn^»^ 
tion  de  la  tumeur,  à  la  veine  qui  est  la  raison  du  varicocèle  ?  Or  i 
est  incontestable  que  cette  interprétation  ne  peut  aucunement  s'af^H 
pliquer  à  la  majorité  des  cas. 
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Pour  M.  Legueu,  se  basant  sar  uno  autopsie  d'un  malade  chez  le- 
quel il  avait  suivi  pendant  longtemps  l'évolution  parallèle  d'on  vari< 
cocèle  symptomatique  et  d'une  grosse  tnmeur  du  rein,  le  varicocèle 
est  la  conséquence  de  la  compression  exercée  sur  les  veines  sperma- 
tiques  par  les  ganglions,  développés  sous  l'influence  de  la  tumeur  et 
non  par  la  tumeur  elle-même.  Ces  ganglions  dégénérés  exercent  une 
compression  sur  les  veines  spermatiques  à  leur  embouchure,  dans 
la  veine  rénale  à  droite,  dans  la  veine  cave  à  gauche.  La  conclusion 
pratique  qui  se  dégage  de  ce  résultat  est  sérieuse  et  grave:  le  vari- 
cocèle a  non  seulement  une  valeur  diagnostique,  mais  aussi  une  va- 
leur pronostique.  Qu'il  soit  précoce  ou  qu'il  soit  tardif,  il  indique 
une  propagation  ganglionnaire,  il  révèle  une  tumeur  en  voie  d'exten* 
sion.  S'il  y  a  varicocèle,  il  y  a  adénopathie  et  s'il  y  a  des  ganglions,  il 
faut  les  poursuivre  et  les  enlever.  Cet  exérèse,  ni  simple,  ni  facile 
assombrit  encore  davantage  le  pronostic. 

E.  D. 

Rein  en  ectopie  pelvienne,  par  M.  Maurice  Guib^  (Société  ana- 
tomique,  7  juin).  —  La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  a  été 
recueillie  mercredi  dernier  à  l'autopsie  d'un  malade  du  service  de 
M.  Ferrand  :  ce  malade,  asthmatique  et  brigh tique,  a  succombé  en 
trois  jours  d'une  pneumonie  de  la  base  gauche. 

Autopsie,  —  On  constate  tout  d'abord  des  lésions  cardiaques  et 
pulmonaires  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  insister. 

Le  rein  droit,  normal  comme  situation  et  comme  volume,  présente 
les  lésions  habituelles  de  la  néphrite  interstitielle. 

Le  rein  gauche,  au  contraire,  nous  présente  la  curieuse  anomalie 
suivante  :  On  le  trouve  situé  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  la 
bifurcation  de  l'aorte;  il  est  aplati  en  avant  du  promontoire  qui  tra- 
çait sur  lui  un  sillon  transversal  net  sur  la  pièce  fraîche. 

Au  lieu  de  présenter  sa  forme  ordinaire,  il  est  aplati  d'avant  en 
arrière,  arrondi,  ayant  environ  10  centimètres  de  diamètre. 

Le  hile,  qui  regarde  directement  en  avant,  s'étend,  sous  forme  d'un 
sillon  vertical,  de  l'extrémité  supérieure  du  rein  à  l'extrémité  infé- 
rieure, le  divisant  ainsi  en  deux  lobes  sensiblement  égaux. 

L'artère  rénale  naît  de  l'aorte  sur  la  ligne  médiane  à  un  centimètre 
environ  en  dessous  de  la  mésentérique  inférieure,  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte  :  elle  descend  verticale- 
ment en  bas  pour  aborder  le  rein  après  un  trajet  de  8  centimètres. 

Un  peu  au-dessus  de  l'extrémité  supérieure  du  rein,  elle  se  bifurqae 
et  ses  deux  branches  de  bifurcation  descendent  jusqu'à  la  partie 
moyenne  du  hile,  où  elles  se  perdent  dans  chaque  lobe  :  elles  inter- 
ceptent entre  elles  un  lobule  rappelant  le  lobe  de  Spiegel  du  foie. 

En  outre,  de  la  branche  gauche  naît  un  rameau  qui  se  perd  immé- 
diatement dans  l'extrémité  supérieure  du  lobe  gauche. 

En  arrière  de  la  partie  inférieure  de  la  pièce,  on  voit  partir  an 
vaisseau  de  calibre  important  et  qui  semble  être  une  artère  :  je  n'ai 
malheureusement  pas  pu  me  rendre  compte  de  son  origine. 
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Les  veines  ont  été  conpées  sans  qu'on  paisse  en  connaître  Toiigine 
et  la  terminaison. 

Enfin,  l'uretère  naît  à  la  partie  moyenne  du  hile  par  un  bassinet 
peu  volumineux,  et  de  là  il  se  rendait  directement  au  bas-fond  de  U 
vessie. 

Je  regrette  de  n'avoir  pu  faire  moi-même  l'autopsie  pour  me  rendre 
compte  des  rapports  exacts  du  rein  et  de  l'uretère,  de  même  que  des 
vaisseaux  rénaux.  E.  D. 

PROSTATE 

Idgature  et  section  da  cordon  dans  l'hypertrophie  de  U 
prostate  (Heilung  der  Hypertrophie  der  Prostata  mit  tels  Durchschnà- 
dung  und  Lùjatur  des  Samenstranges),  par  Isnaroi  {Centralb,  f.  Chir.. 
1895,  n»  28,  p.  657.  —  L'auteur  a  essaj'é  de  remplacer  la  castratiuu 
préconisée  par  Ramm  dans  le  traitement  de  Thypertrophie  de  U 
prostate  par  la  section  suivie  de  ligature  du  cordon.  Sur  deux  pro- 
statiques traités  de  cette  façon,  un  succomba  peu  de  temps  aprts 
ropération,  et  Tautopsie  montra  l'existence  d'un  cancer  de  la  pro- 
state. Chez  le  second  opéré,  un  homme  de  72  ans,  l'opération  a  amen*^ 
une  atrophie  de  la  prostate  et  la  disparition  de  tous  les  symptonle^ 
fonctionnels.  Br. 

Prostate,  par  Tortora  {Enciclop.  med.  ital.,  série  2,  vol.  lll. 
partie  m,  Milan).  —  Cet  ouvrage  est  le  résumé  complet  de  ce  qui  a 
été  écrit  sur  la  prostate.  t 

L'auteur  commence  par  la  description  anatomique  et  histolofiiqu» 
de  la  prostate;  puis  il  expose  son  développement,  étudie  ses  vices  d- 
conformation,  et  enfin  passe  en  revue  la  pathologie  de  cet  organe. 

Chaque  maladie  est  complètement  traitée  au  point  de  vue  anativ- 
mique,  symptomatologique  et  thérapeutique. 

Le  travail  se  termine* par  des  considérations  sur  la  physiologie  dr 
la  glande.  L. 

li^excision  des  canaux  déférents  substituée  à  la  castration, 
dans  rhypertrophie  de  la  prostate  (La  recisione  dei  vasi  deftnn' 
in  sostituzione  alla  castrazione  nell*  ipertrofta  dsUa  proatata^  par  M.  . 
D' MiCAELE  Pavone.  {Il  Policlinico,  !•'  juin  1895).  — A  la  suite  des  tra- 
vaux récents  sur  le  rôle  de  la  castration  dans  le  traitement  de  l'hv- 
pertrophie  de  la  prostate,  l'auteur  s'est  demandé  si  Texcision  bilàli- 
rale  des  canaux  déférents  ne  produirait  pas  le  même  effet  que  i 
castration.  U  a  expérimenté  sur  les  chiens,  parce  que,  chez  ces  ac- 
maux,  la  prostate  subit  les  mêmes  altérations  que  celles  qu'on  i.^l- 
contre  chez  l'homme. 

Les  expériences  furent  variées  :  dans  une  série,  l'auteur  fit  ii 
castration  bilatérale;  dans  l'autre,  la  castration  unilatérale:  e: 
enfin,  dans  une  troisième,  l'excision  des  canaux  déférents.  I^es  chiea* 
furent  sacrifiés  à  des  époques  difi'érentes,  et  les  prostates  recueillif- 
furent  l'objet  d'examens  histologiques  très  soignés. 
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Cette  dernière  série  d'expériences  doDna  des  résultats  tout  à  fait 
probants.  Chez  uu  chien  sacrifié  après  soixante-deux  jours,  la  pro- 
state examinée  ne  pesait  que  3^,70.  Dans  la  partie  centrale  de  la 
glande,  le  tissu  propre  a  disparu  et,  au  milieu  du  tissu  conjonctif 
qui  le  remplace,  se  voient  quelques  traînées  cellulaires  représentant 
le  tissu  prostatique. 

L'involution  de  la  glande  est  en  général  moins  avancée  dans  la 
partie  périphérique. 

Donc,  par  ce  procédé,  on  obtient  une  atrophie  de  la  prostate  en 
tout  point  semblable  à  celle  que  détermine  la  castration  bilatérale. 

L'auteur  cherche  la  raison  de  ce  fait  dans  les  données  embryolo- 
giques, physiologiques  et  anatomiques  que  nous  possédons  sur  les 
relations  de  la  prostate  et  du  testicule.  Ces  données  ayant  été  récem- 
ment exposées  en  détail  dans  les  Annales,  nous  nous  abstiendrons 
d'analyser  cette  partie  du  mémoire  qui  ne  contient  d'ailleurs  aucun 
fait  nouveau. 

Le  mémoire  ebt  terminé  par  la  liste  des  opérations  de  castration 
pratiquées  sur  des  malades  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate, 
avec  une  courte  notice  sur  chacun  d'eux  {i).  Il  appelle  enfin  l'atten- 
tion des  chirurgiens  sur  l'excision  bilatérale  des  canaux  déférents, 
qui  pourrait  être  appelée  à  remplacer  la  castration  dans  ces  cas. 

L. 

Hypertrophie  de  la  prostate  guérie  par  la  castration  bi- 
latérale, par  MM.  F.  et  A.  Koren  (Norsk  Mag»  for  Lœgevidcn^  knben, 
janvier  1895;  Gazette  médicale  de  Paris,  14  septembre).  —  Les  auteurs 
ont  pratiqué  l'opération  exiicutée  pour  la  première  fois  avec  succès, 
en  1893,  par  un  médecin  norvégien,  M.  F.  Ramm.  Lf^ur  malade  otait 
un  homme  de  66  ans,  qui  souffrait  d'une  hypertrophie  de  l.i  prostate 
avec  rétention  d'urine;  la  glande  mesurait 4  centimètres  <le  bailleur 
sur  6  de  largeur.  L'ablation  des  deux  testicules  fut  faite  le  18  juillet 
dernier.  Pendant  la  première  quinzaine  qui  suivit  l'opération  on 
évacua  l'urine  avec  la  sonde,  la  miction  ne  se  faisant  pas  naturelle- 
ment, bien  que,  d»3s  le  septième  jour,  on  put  constater  un  ramollis- 
sement et  une  diminution  de  volume  de  la  prostate  qui,  à  ce  mo- 
ment, n'avait  plus  que  3  centimètres  sur  4.  A  partir  du  commence- 
ment d'août,  l'émission  de  l'urine  eut  lieu  spontanément. 

Au  mois  de  novembre,  par  l'exploration  rectale,  on  constatait 
que  les  dimensions  de  la  prostate  étaient  seulement  de  2  centimètres 
sur  3,  et  que  cette  glande  ne  faisait  plus  saillie  sur  le  rectum;  le 
malade  pouvait  uriner  quand  il  voulait  et  le  jet  était  énergique,  il  ne 

{{)  Les  cas  cités  sont  ceux  de  :  Ra.mm;  Ipertrofia  prostalica  curata  colla 
castrazionej  II  PolidinicOy  n"  H,  1894.  —  L.  H;lyseSj  Bu ffalo  médical  and  sur- 
gical  Journal,  mai-s  1896.  —  Fremont-Smitii.  Union  médicale^  n*  74,  1894. 
—  W.  White,  ibid.  —  A.  Powkl,  Brit,  med.  Journal,  18  nov.  1893.  — 
Stuîith,  Suppùmento  al  Policlinico,  1"  déc.  1894,  p.  60.  —  Roth,  Ibid.  — 
Metbr  et  Haiînel,  Centralbl,  f.  d.  Krankh,  d.  Harn,  u.  Sex,  org.f  vol.  V. 
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se  relevait  qu'une  fois  par  nuit.  En  un  mot,  l'hypertrophie  de  la 
prostate  avait  disparu  avec  tous  ses  symptômes. 

Ce  cas,  ajouté  à  ceux  que  l'on  trouve  dans  la  littérature  médicale, 
prouve  que  la  castration  est  plus  efficace  que  les  divers  autre> 
moyens  employés  jusqu'ici  contre  l'hypertrophie  prostatique. 

E.  D. 

URETÈRES 

Gontribation  au  diagnostic  et  au  traitement  de  l'*obfltnic- 
tien  des  uretères  par  des  calculs,  par  M.  le  D'  0.   Resmkof 

(Craz.  hebd,  méd,  de  Russie  méridionale,  1894,  n^  19.  Compte  rendu 
par  M™*  Eliacheff,  Revue  de  Chirurgie,  août  1895).  —  Chez  un  malad»- 
qui,  depuis  deux  jours,  avait  de  Tanurie  par  suite  de  robstructi'ja 
de  l'uretère  gauche  (le  rei»  droit  avait  été  enlevé  par  le  professeur 
Billroth  antérieurement  pour  un  cystosarcome),  le  professeur  Gnit'^ 
(de  Charkoff)  a  procédé  de  la  façon  suivante  :  Ayant  chloroformisé  ^ 
malade,  il  a  introduit  la  main  bien  vaselinée  dans  le  rectum  jusqoac 
coude  et  a  palpé  l'uretère  sur  tout  son  trajet.  Il  n'y  avait  pas  d' 
calcul  dans  le  cas  présent.  M.  Grubé  emploie  ce  procédé  dans  les  ci> 
d'anurie,  car  il  lui  est  arrivé  de  constater  ainsi  l'obstruction  des  deai 
uretères  .par  des  calculs  et  il  a  pu  mobiliser  ces  calculs  à  l'aide  d^^r 
doigts  de  la  main  introduite  dans  le  rectum  et  les  amener  peu  à  peo 
dans  la  vessie. 

11  faut  introduire  dans  le  rectum  de  préférence  la  main  gauche, 
qui  est  plus  petite  que  la  droite,  la  face  dorsale  de  la  main  tourué 
vers  le  sacrum.  Ce  procédé  peut  être  utile  dans  le  cas  où  il  y  a  wj- 
dure  de  l'uretère  immédiatement  après  son  attache  au  bassinet,  pai 
suite  de  torsion  du  rein  en  son  axe  longitudinal  ou  transversal. 

S'il  y  a  obstruction  par  des  calculs,  la  partie  de  Turetère  sila»'-*' 
entre  l'obstacle  et  le  rein  est  très  dilatée  :  à  la  palpation  directe  ou 
sent  ce  segment  dilaté  sous  forme  d'un  corps  allongé  en  boudir. 
Une  fois  le  siège  du  calcul  trouvé,  on  saisit  ce  dernier  entre  les  doi:!- 
et  on  le  pousse  vers  la  vessie.  E.  D. 

VESSIE 

Œdème  bulleux  de  la  vessie  cbes  la  femme  {Bas  buU.-' 
œdem  der  wciblichen  Blase)  parKoLiscHER  (Centralb.  f,  GynàkoL.  tSv-^ 
n»  27,  p.  723).  —  11  s'agit  d'un  processus  morbide  localisé  &  un- 
partie  seulement  de  la  muqueuse  vésicale.  La  région  atteinte  est 
parsemée  de  vésicules  ou  bulles  transparentes  dont  les  dimeosior^^ 
varient  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'un  pois.  On  y  r-jr. 
aussi  tlotler  des  membranes  blanchâtres,  parois  de  vésicules  rompue?. 
En  dehors  des  limites  de  cet  œdème  bulleux,  la  muqueuse  Tèsicaie 
offre  partout  un  aspect  normal  ;  nulle  part  elle  ne  présente  d'iijje^ 
tion  vasculaire.  L'affection  que  décrit  M.  Kolischer  est  donc  hiti 
différente  de  l'œdème  généralisé  qu'on  voit  apparaître  sur  une  mu- 
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qneuse  rèsicale  congestioDoée  sons  l'influence  de  certaines  causes 
mécaniques,  comme  dans  les  cas  de  rétroflexion  de  l'utérus  gruviJi 
«l  au  coars  de  t 'accouche ment. 

Parfois  la  production  des  balles  est  si  considérable  qu'à  piFmli^re 
Tne  on  pense  avoir  alTaire  à  une  môle  vésiculeuse. 

Les  remmes  atteintes  d'œdème  bulleni  de  la  vessie  accuspnt, 
comme  symptômes,  de  la  pollakiurie  avec  mictions  doaloureuset-  et 
une  sensation  de  pesanteur,  de  pression  à  la  région  vésicaJe  :  .'sou- 
vent il  7  a  élimination  de  lambeaux  membraneux  avec  les  urines, 
élimination  qui  est  accompagnée  de  ténesme  vésical  et  suivii'  ^l'un 
soulagement  manifeste. 

D'après  les  observations  de  H.  Kolischer,  l'œdème  huileux  vi'-^rial 
ne  surviendrait  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  exsudât  péri-iili:rin 
d'origine  inflammatoire  à  proximité  de  la  vessie.  11  serait  parlicu- 
li^rement  intense  lorsque  l'exsudat  est  situé  entre  l'utérus  el  cette 
dernière  ainsi  que  dans  le  cas  d'une  pyosalpingite  ayant  coiili'.ictt; 
des  adhérences  avec  la  vessie. 

Après  l'évacuation  opératoire  ou  spontanée  du  pus  de  l'alicès 
pelvien,  l'œdème  bulleux  vésical  et  les  troubles  qu'il  provoquai)  ne 
lardent  pas  à  disparaître.  Lorsque  l'exsudat  est  traité  par  rpspecta- 
tion,  l'afTection  vésicale  dure  tant  que  persiste  l'exsudat,  pour 
s'amender  lentement  au   far  et  ii   mesure  de  la  résorption  de  ce 

On  comprend,  d'après  ce  qui  vient  d'Être  dit,  que  l'œdème  huileux 
de  la  vessie  peut  être  souvent  confondu  avec  une  forme  quelconque 
de  cystite,  ainsi  qu'avec  un  néoplasme  vésical.  Cette  dernière  erreur 
est  d'aulantplus  facile  à  commettre  que  l'œdème  huileux  de  la  vessie 
donne  parfois  lien  &  la  production  d'un  épaissi  s  sèment  circonscrit  de 
la  paroi  vésicale  perceptible  au  toucher,  et  même  d'une  tumeur  dure 
et  bombée. 

L'existence  d'an  œdème  bulleux  de  la  vessie  dûment  constniée  par 
l'examen  cystoscopique,  permet  encore  de  formuler  celte  conclusion 
importante,  à  savoir  que  la  tumeur  pelvienne  concomitante  n'est  pas 
constituée  par  un  néoplasme,  mais  qu'elle  est  d'origine  purement 
inflammatoire. 

Pour  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  il  faut,  en  présence  d'un 
œdème  bulleux  de  la  vessie,  s'abstenir  des  lavages  et  instillations 
tntravésicales  médicamenteuses  qui,  comme  M.  Kolischer  a  pu  s'en 
convaincre,  ne  font  qu'augmenter  tous  les  troubles  morbidos.  Le 
seul  traitement  rationnel  et  efAcace  consiste  à  traiter  l'exsudat  pelvien 
caase  de  l'affection  vésicale.  Br. 

Deux  otMervatlona  de  Butare  immédiate  de  la  vessie  après 
la  talUe  hypogastrtqae,  par  le  docteur  Ch.  Faguet  {Gazelle  fteb- 
domadmTe  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  du  17  juillet).  ~~  La 
suture  immédiate  de  la  vessie  après  la  taille  hypogastrique,  recom- 
mandée pour  la  première  fois  par  Solingen,  en  1690,  fut  bien  vite 
condamnée  par  tous  les  chirurgiens.  Elle  tomba  &  peu  près  complè- 
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tement  dans  l'oubli  jusqu'au  jour  où  raTènement  de  l'anlisepsie 
chirurgicale  permit  d'apprécier  d'une  façon  précise  ses  indications, 
sa  valeur  et  ses  avantages  sur  les  autres  procédés.  L'étude  histo- 
rique de  cette  question  toute  moderne  a  été  faite  très  coraplètement 
dans  ces  dernières  années,  et  on  en  trouvera  l'exposé  dans  les  tra- 
vaux de  MM.  DietZ)  de  Ylaccos,  Albarran,  Legneu,  Sorel,  Na- 
daud,  Delefosse,  etc. 

Nous  rappellerons  seulement  qu'après  la  taille  hypogastrique,  il 
est  pour  le  chirurgien  trois  manières  de  se  comporter  par  rapport 
à  la  plaie  vésico-eibdominaie  : 

1^  Suture  partielle  des  plaies  vésicale  et  abdominale; 

2^  Suture  totale  de  la  vessie  et  incomplète  de  la  paroi  abdomioaU; 

3<*  Suture  immédiate  et  totale  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdomi- 
nale avec  ou  sans  sonde  à  demeure. 

Ce  dernier  procédé  est  certainement,  toutes  les  fois  qu'il  est  ap- 
plicable, la  méthode  de  choix,  l'opération  idéale.  Il  est  incontestable 
en  effet,  que  si  «  le  drainage  a  marqué  une  époque  dans  l'hisloire 
de  la  taille,  la  suture  constitue  à  son  tour  un  réel  progrès  *  fi 
chaque  jour  nous  voyons  se  vérifier  cette  opinion  que  M.  le  profes- 
seur Guyon  a  depuis  longtemps  déjà  exprimée  sous  forme  d'apho- 
risme, quand  il  a  dit  :  «  La  vessie  ne  demande  qu'à  se  réunir.  » 
Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  les  succès  déjà  très  nombreux  qu'on 
lui  doit,  la  suture  immédiate  de  la  vessie  après  la  taille  hypogas- 
trique  ne  jouit  peut-être  pas  encore  en  France  de  toute  la  faveur 
qu'elle  mérite  :  aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  publier  deux 
cas  que  nous  avons  recueillis  à  l'hôpital  Saint-André,  dans  le  ser- 
vice de  clinique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Lanelongue. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  différents  procédés  opéra- 
toires; mais  comme  la  suture  des  parois  de  la  vessie  et  de  l'abdo- 
men est  le  temps  le  plus  important,  nous  tenons  à  décrire  en  détail 
la  technique  suivie  par  notre  maître. 

l'»  Après  avoir  assuré  l'hémostase  et  fait  une  toilette  soignée  da 
réservoir  urinai re,  M.  Lanelongue  fait  un  premier  plan  de  sutures 
en  surjet  (avec  points  d'arrêt)  au  catgut,  qui  réunit  les  deux  traa- 
ches  de  la  tunique  musculeuse  en  dépg,ssant  en  haut  et  en  bas  lef 
extrémités  de  l'incision  vésicale,  afin  d'éviter  les  fîltrations  d'urine 
assez  fréquentes  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Chaque  fil  est  enfoncé 
environ  à  trois  ou  quatre  millimètres  des  bords  de  plaie,  embrasse 
toute  l'épaisseur  de  la  couche  musculeuse,  mais  ne  perfore  pas  la 
couche  muqueuse; 

2°  Une  deuxième  suture  en  surjet,  au  catgut,  à  quelques  milli- 
mètres en  dehors  du  premier  plan,  assure  l'adossement  parfait  de? 
parois  vésicales; 

3<>  Une  troisième  suture  musculo-aponévrotique  en  surjet,  au  cat- 
gut, de  la  paroi  abdominale; 

4®  Suture  superficielle  de  la  peau  aux  ^rins  de  Florence.  Pas  de 
drainage.  Sonde  à  demeure  de  M.  de  Pezzer.  Pansement  antisep- 
tique; poudre  d'iodoforme,  gaze  au  salol,  ouate  salicylée,  etc. 
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La  sonde  à  demeure  est  laissée  constamment  ouverte,  et  son 
extrémité  extérieure  baigne  toujours  dans  un  vase  contenant  une 
solution  d'acide  phénique  à  25  p.  1  000.  Elle  n'est  enlevée  ordinaire* 
ment  que  vers  le  douzième  ou  le  quatorzième  jour. 

M.  Faguet  cite  deux  observations  dans  leqnelles  cette  métbode  a 
été  employée  et  a  fourni  des  résultats  excellents. 

Dans  la  première  il  s'agissait  d'un  rétrécissement  traumatique  de 
Tarèthre;  uréthrotomie  externe  impossible;  taille  hypogastrique ; 
cathëtérisme  rétrograde;  suture  immédiate  de  la  vessie;  réunion 
conaplète  par  première  intention;  guérison.  —  Reproduction  du 
rétrécissement  par  défaut  de  cathétérisme  ;  uréthrotomie  externe  ; 
gnérison  ; 

Dans  la  deuxième  observation,  de  calculs  primitifs  de  la  vessie; 
glycosurie  ;  taille  hypogaslrique  ;  suture  immédiate  et  totale  de  la 
vessie.  —  Réunion  complète  per  primam,  Ei  D. 
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!•  Sur  la  peptonurie,  par  Senator.  —  L'auteur  a  d'abord  donné 
un  aperçu  de  révolution  des  idées  sur  la  peptonurie,  depuis  que 
Gerhardt,  Schulzen  et  Ries  établirent  Texistence  dans  l'urine  de 
substances  albuminoïdes  qui  ne  se  coagulent  pas  par  la  chaleur,  et 
établirent  la  présence  de  ce  corps  dans  différentes  maladies.  Les 
recherches  se  sont  accrues  depuis  que  Hofmeister  a  publié  une  mé- 
thode pour  démontrer  la  présence  de  la  peptone  dans  l'urine. 
L'histoire  de  la  peptonurie  a  dès  lors  été  établie  sur  des  bases  so- 
lides ;  on  sait  qu'elle  survient  dans  le  cas  de  grandes  collections  pu- 
mlentes  dans  le  corps.  Lorsque  le  pus  se  décompose  et  est  résorbé, 
la  peptone  alors  devient  libre,  passe  dans  le  sang,  et  de  là  dans 
l'arine  pour  donner  lieu  à  la  peptonurie  pyofçène;  on  l'observe 
encore  sous  la  forme  hépatogène  dans  diverses  maladies  du  foie, 
sous  la  forme  entérogène  dans  les  maladies  intestinales,  comme 
forme  histogène  dans  les  maladies  générales  du  sang  et  dans  les 
intoxications;  elle  résulte  alors  de  la  destruction  des  tissus. 

En  1880,  Kûhne  a  montré  que  ce  qu'on  appelait  jusqu'alors 
peptone  n'était  pas  le  dernier  produit  de  la  digestion  des  matières 
albuminoïdes,  mais  ne  représentait  qu'un  degré  intermédiaire  sous 
forme  de  propeplone  ou  hémialbuminose.  Stadelmann  et  ses  élèves 
ont  trouvé  ensuite  que  la  véritable  peptone  ne  se  rencontre  jamais 
dans  l'urine  et  s'y  produit  au  plus  par  la  putréfaction  de  l'urine  al- 
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bumineuse.  Il  n'y  a  pas  d'après  cela  de  peptOQurie  réelle,  mais, 
comme  l'admet  Stadelmann,  une  élimination  d'aibumose  ou  de  pro- 
peptone.  Noorden  a  également  confirmé  ce  fait.  Robitschek  estime 
que  cette  distinction  est  accessoire  et  a  établi  qu'au  point  de  vue 
clinique  la  peptonurie  est  très  fréquente  et  se  montre  presque  géaé- 
ralementdans  certaines  maladies:  aussi  peut-elle,  dans  certains  cas 
douteux,  servir  de  signe  diagnostique.  La  recherche  pratique  de  la 
peptonurie  a  récemment  fait  quelques  progrès  grâce  à  la  méthode 
plus  simple  de  Saikowski.  Celle-ci  consiste  à  additionner  20  à  '-'^^ 
cent,  cubes  d'urine  non  albumineuse  d'acide  chlorhydrique,  pois  à 
précipiter  par  Tacide  phosphomolybdique;  on  lave  le  précipité,  on 
chauffe,  on  dissout  dans  la  lessive  de  soude  et  on  recherche  U 
réaction  du  biuret.  Par  cette  méthode,  Senator  a  fait  une  série  df 
recherches  qui  ont  confirmé  les  données  de  Stadelmann  et  de  Noor- 
den. Il  a  généralement  trouvé  la  peptonurie  dans  la  pneumome 
fibrineuse,  la  méningite  purulente,  la  péritonite,  l'empyème,  moio^ 
souvent  dans  le  rhumatisme  articulaire.  Il  n'y  a  jamais  de  peplona- 
rie  dans  la  leucémie.  Dans  un  certain  sens,  Senator  considère  c*- 
signe  comme  utile  dans  certaines  difficultés  diagnostiques,  et,  dao» 
un  cas  où  il  s'agissait  d'un  cholestéatome  sous  l'apparence  d'une  mé- 
ningite, l'absence  de  peptonurie  empêcha  une  erreur  de  diagnostic. 
Pour  résoudre  ensuite  la  question  de  savoir  s'il  s*agit  d'une  véri* 
table  peptone  ou  de  la  propeptone  ou  de  l'albumose,  l'urine  qui 
avait  donné  la  réaction  du  biuret  par  la  méthode  de  Saikowski  était 
précipitée  par  le  sulfate  d'ammoniaque.  S'il  existe  de  la  peptone. 
elle  doit  rester  dans  la  solution.  Dans  les  cas  examinés,  on  n'a  ja- 
mais trouvé  la  réaction  du  biuret.  L'examen  du  précipité-par  le  sul- 
fate d'ammoniaque  a  donné  des  albumoses  et  apparemment  des  prolâJ- 
bumoses.  Senator  admet  également  qu'il  n'y  a  pas  de  véritat'le 
peptonurie,  mais  seulement  une  propeptonurie  qui  survient  rt'poliè- 
rement  dans  certaines  maladies,  et  qui  peut  aussi  contribuer  au  dia- 
gnostic dans  les  cas  difficiles. 

Stadelmann  est  également  dé  cet  avis.  11  fait  encore  remarquer 
que  la  peptone  ou  la  propeptone,  dans  les  méthodes  employées  jus- 
qu'à ce  jour,  ont  pu  se  produire  artificiellement  dans  l'urine  pv 
l'albumine  existante,  parce  que  l'on  tenait  pour  une  preuve  suf- 
fisante le  résultat  négatif  de  la  recherche  par  le  ferrocyanure  de  po- 
tassium acétique,  tandis  qu'en  réalité,  dans  toutes  les  métbod*^ 
usitées  jusqu'à  ce  jour,  certaines  quantités  d'albumine  échappent  à  li 
recherche  et  peuvent  être  considérées  comme  de  la  propeptone  oa 
des  albumoses.  C'est  pourquoi  Stadelmann  tient  pour  douteuse  la  u- 
leur  diagnostique  de  la  peptone  dans  l'urine. 

Senator  dit  que  cette  objection  n'est  pas  justifiée;  dans  tous  les*^- 
qu'il  a  mention  nés,  il  s'est  agi  de  peptone  dans  des  urines  dépoarni^ 
d'albumine,  car  il  n'en  avait  pas  trouvé  par  les  essais  de  Helteretd'' 
Spiegler.  Quant  à  savoir  s'il  s'agit  de  protalbumose  ou  de  deatér> 
albumose,  Senator  a  employé  la  méthode  de  Matthes,  qui  consiste  i 
précipiter  parle  sulfate  d'ammoniaque  l'urine  traitée  par  la  méthode 
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de  Saikowski;  jusqu'à  présent,  ces  corps  paraissent  être  des  protal- 
bumoses.  (Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  4  mars  4895;  Médecine 
moderne  et  Union  Pharmaceutiquey  avril  1895,  165.) 

2<*  Détermination  de  l'acidité  totale  dans  les  urines,  par  S.  Gapra- 
NicA.  —  L'obstacle  à  la  détermination  de  l'acidité  vient  des  matières 
colorantes  de  l'urine.  Pour  les  écarter,  l'auteur  se  sert  d'un  charbon 
animal  pur,  non  pas  celui  du  commerce,  qui  ne  peut  pas  l'être,  mais 
d'an  charbon  puriûë  par  l'acide  chlorhydrique  et  Tacide  iluorhy- 
dhqne  absolument  purs.  On  agite  l'urine  avec  le  charbon  et  on  détermine 
l'acidité.  Cette  seconde  opération  est  facile,  tandis  que  la  première  l'est 
moins.  Si  l'on  compare  l'acidité  avant  et  après  décoloration,  on 
constate  que  Tacidité  se  trouve  diminuée.  Les  matières  colorantes  se 
comportent  comme  si  elles  avaient  une  réaction  colorante  par  elles- 
mêmes.  Avant  l'emploi  du  charbon,  on  est  obligé  d'étendre  le  liquide 
au  double  ou  au  triple  pour  exécuter  la  détermination.  Les  urines  à 
coloration  très  intense,  noirâtre  ou  jaune  brun,  sont  en  général 
alcalines.  L'ébuliition,  à  l'air  libre  ou  dans  le  vide,  n'exerce  pas 
d'influence  snr  la  détermination  de  l'acidité.  (Archives  italiennes  de 
biologie,  XXII,  114  et  Heu.  se.  médic,  XLV,  15  avril  1895,  453,) 

I 

3"  Réactif  pour  l'acétone  'et  l'acide  urique,  par  Malerba.  —  Les 
réactifs  de  l'acétone  ont  été  donnés  par  Lieben,  Gunning,  Reynolds, 
Legaly  Penzoldt,  Chautard.  L'auteur  en  fournit  un  nouveau  qui  se 
prête  à  l'examen  âpectroscopique.  On  fait  une  solution  à  5  p.  100 
de  chlorhydrate  de  diméthyl-paraphénylènediamine  et  on  en  ajoute 
5  à  10  gouttes  à  la  solution  étendue  d'acétone.  La  couleur  violette 
passe  au  rose  et  le  lendemain  au  rouge.  Au  spectroscope,  il  y  a  deux 
raies  analogues  à  celles  de  l'oxyhémoglobine.  Pour  Vacide  urique,  on 
évapore  avec  l'acide  nitrique  concentré,  et  quand  le  résidu  est  com- 
plètement sec,  oh  ajoute  quelques  gouttes  de  la  solution  précédente. 
On  obtient  une  élégante  coloration  bleue  avec  légère  teinte  violette. 
Cette  réaction  équivaut  à  celle  de  la  murexide.  (Archives  italiennes  de 
biologie,  XXII,  86, et  Rev.  se.  médic,  XLV,  15  avril  1895,  452). 

^  Sua  LA  nucléoalbomine  dans  l'urine,  par  Ott.  —  L'auteur  a  con- 
staté la  présence  de  la  nucléoalbumine  dans  l'urine  à  l'aide  d'une  nou- 
velle méthode  (traitement  de  l'urine  par  l'acide  acétique  et  le  chlo- 
rure de  sodium,  puis  par  le  tannin).  Les  résultats  des  recherches  de 
l'auteur  sont  les  suivants  : 

1"  Toutes  les  urines  renferment  de  la  nucléoalbumine; 

2^  La  réaction  de  l'urine  est  indifférente  ; 

3®  La  proportion  de  nucléoalbumine  est  augmentée  dans  les  états 
fébriles»  surtout  dans  ceux  qui  accompagnent  l'ictère; 

4<*  Dans  les  intoxications  par  le  phosphore,  il  n'y  a  pas  d'augmen- 
tation dans  la  proportion  de  nucléoalbumine.  (Rundschau  fur  Phar^ 
mazie,  XXI,  1895,  278.) 
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5°  Dosage  GOLORméTRiQUE  de  l'iode  dans  l'urine,  par  Fr.  Zanabdi. 

A  200  centim.  cubes  d'urine,  on  ajoute  une  solution  de  soude  cans- 
tique,  jusqu'à  réaction  franchement  alcaline;  on  évapore  à  siccité  et 
on  calcine  pour  détruire  les  matières  organiques.  Le  résidu  estépai>^ 
par  l'alcool  absolu  ;  le  liquide  alcoolique  est  évaporé  à  sec,  le  résida 
est  repris  par  l'eau  (5  cent,  cubes  environ),  le  liquide  est  filtré  dans 
un  tube  cylindrique  gradué  d'une  capacité  de  23  cent,  cubes,  et 
muni  d'un  bouchon  de  verre,  et  le  (litre  est  lavé  jusqu'à  production 
de  20  centim.  cubes.  On  ajoute  5  cent,  cubes  de  chloroforme,  quel- 
ques gouttes  d'acide  sulfurique  dilué  (au  dixième)  et,  goutte  à  goutte, 
une  solution  de  nitrite  de  potasse  (au  centième)  jusqu'à  ce  que,  par 
forte  agitaliou,  la  coloration  rouge  du  chloroforme  cesse  d'augmenter. 

Cette  coloration  rouge  du  chloroforme  est  comparée  avec  cell»  que 
l'on  oblieut,  dans  les  mêmes  conditions,  avec  une  solution  d'iodure 
de  potassium  de  titre  connu.  (Bo//6t^mocAimico-/armaceu^tco,  1995,  (61.  i 

6<*  L'asaprol,  Ré.ACTiP  DE  l'albuuine,  de  l'alb(TMOsb,  de  la  pefto'e: 
ET  D£  LA  PEPSINE,  par  RiEGLER.  —  D'après  l'auteur,  une  solution  d'a- 
saprol  à  10  p.  100  précipite  une  solution  d'albumine  acidulée  par 
l'acide  chlorhydrique,  et  le  précipité  ne  disparait  pas  par  la  cha- 
leur. 

La  môme  solution  précipite  également  une  solution  d'albumose. 
de  peptone  ou  de  pepsine  semblablement  acidulée;  le  précipité  dis- 
paraît par  la  chaleur  et  réapparaît  par  le  refroidissement. 

Ces  diverses  précipitations  ne  se  produisent  pas  dans  les  liqueurs 
non  acidulées. 

La  sensibilité  de  ces  corps  pour  Tasaprol  est  telle  qu'on  obtient 
un  précipité  ou  un  trouble  appréciable,  même  avec  des  solutioo? 
d'albumine,  d'albumose,  de  peptone  ou  de  pepsine  k  i  p.  1000. 

L'asaprol  peut  être  employé  à  la  recherche  qualitative  de  l'albu- 
mine, de  l'albumose  ou  de  la  peptone  dans  l'urine;  l'urine  doitpi^a- 
lableraent  être  acidulée  avec  1  ou  2  gouttes  d'acide  chlorhydriqoo. 
et  on  l'additionne  ensuite  de  10  gouttes  environ  de  solution  d'a>a- 
prol  à  10  p.  100. 

Si  l'urine  contient  à  la  fois  de  l'albumine,  de  l'albumose  et  d^  li 
peptone,  on  la  fait  chauffer  lorsque  le  précipité  s'est  formé  au  con- 
tact du  réactif,  et  on  la  filtre  chaude;  l'albumine  reste  sur  le  filtre, 
et  l'urine  refroidie  laisse  déposer  l'albumose  et  la  peptone.  (rfe^n- 
peutische  Monatshefte,  1895,  112;  Pharm.  Centralhalle,  \\X\l,  18^:-. 
172;  Wiener  Klin.  Woclienschrift ,  1894,  n*»  52;  PAorm.  Zeitschrift  f^^r 
Kmsland,  XXXIV,  1895,  169.) 

7»  L*URiNE  APRÈS  l'action  DU  CHLOROFORME.  —  Sur  100  cas,  Riod*- 
kopf  a  constaté  6  fois  de  l'albumine,  6  fois  de  l'albumine  et  de? 
cylindres,  19  fois  des  cylindres  seuls,  4  fois  des  cylindroïdes  (cylin- 
dres muqueux),  21  fois  de  laleucocytose,  10  fois  de  Tépithélium rénal. 
8  fois  des  cylindres  d'épithélium  et  6  fois  de  l*érythrocylos»\ 
(Rundschau  fàr  Pharmazie,  XXI,  1895,  165.)  M.  Bot!Io:çd. 
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Sémiologie  de  la  douleur, 

Locoa  d'ourerture  de  Tannée  scolaire  1893-1896. 

Eq  reprenant  nos  entretiens  cliniques,  je  voudrais  atti- 
rer et  retenir  quelques  instants  votre  attention  sur  un  des 
phénomènes  morbides  qui  méritent  le  plus  de  la  solliciter 
et  vous  parler  «  de  la  douleur  ».  Notre  conversation  n'aura 
rien  de  philosophique,  elle  abordera  pourtant  la  question  : 
De  rutilité  de  la  douleur.  Ce  sujet  a  inspiré  plus  d'une  dis- 
sertation,  mais  nous  ne  sommes  pas  de  ceux  auxquels  il 
soit  permis  de  soutenir  «  que  la  douleur  n*est  pas  un  mal 
ou  qu'elle  est  un  mal  nécessaire  ».  Notre  devoir  est  delà 
considérer  comme  une  ennemie  et  de  la  combattre.  Nous 
y  parviendrons  d'autant  plus  sûrement,  que  nous  saurons 
mieux  la  faire  servir  au  diagnostic. 

Peu  de  symptômes  nous  viennent  plus  habituellement 
en  aide  et  il  m'a  toujours  paru,  que  l'éducation  clinique 
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trouvait  dans  l'étude  sémiologique  de  la  douleur,  l'un  de 
ses  éléments  les  meilleurs.  Cependant,  il  n'en  est  gu^re 
qui  se  présente  à  nous  sous  des  dehors  moins  simples. 
Presque  toujours  entourée  d'un  nombreux  cortège,  la  dou- 
leur avec  ses  formes  si  variables,  ses  manifestations  sou- 
vent violentes,  semble,  au  premier  abord,  plutôt  faite  pour 
troubler  nos  recherches,  que  pour  les  guider.  Les  diffi- 
cultés de  son  étude  sont  d'autant  plus  grandes,  qu'il  nous 
faut,  de  toute  nécessité,  recourir  à  la  collaboration  du  ma- 
lade, pour  Tobserver.  Le  cri  de  la  souffrance  semble  défier 
l'aualyse  ;  la  clinique  ne  pouvait,  cependant,  ne  pas  en  as- 
sumer la  tâche.  La  douleur  est  le  signe  inséparable  de 
trop  de  maladies  pour  que  nous  n'ayons  pas  besoin  de  la 
comprendre.  D'ailleurs  n'est-ce  pas  elle  qui,  pour  le  plus 
grand  nombre,  détermine  les  malades  à  recourir  à  nous  el 
ne  constatons-nous  pas  que  sa  guérison  est  le  lien,  qui  le 
plus  sûrement  attache  celui  qui  Ta  ressentie  à  ceux  qui 
l'ont  soulagée. 

L'étude  de  la  sémiologie  de  la  douleur  pourrait  donc 
servir  de  point  de  départ  et  en  quelque  sorte  de  préface  à 
tout  enseignement  clinique;  mais  je  crois  qu'elle  convient 
particulièrement  à  celui  que  nous  avons  à  faire  ici.  Ce 
n*est  pas  seulement,  parce  qu'au  nombre  des  organes 
dont  nous  avons  à  nous  occuper,  la  vessie  est  l'un  de 
ceux  dont  l'état  douloureux  affecte  le  plus  profondément 
et  devient  parfois  le  plus  intolérable.  C'est  aussi,  et  c'est 
surtout,  parce  je  ne  veux  perdre  aucune  occasion  de  vous 
rappeler  :  que  pour  étudier  les  spécialités  avec  fruit,  il  ne 
faut  pas  les  séparer  des  généralités.  Elles  en  reçoivent  no 
indispensable  appui  et,  par  une  juste  réciprocité,  elles  leur 
apportent  les  éléments  de  leur  force,  grâce  à  la  sonune  de 
connaissances  précises  qu'elles  permettent  d'acquérir. 
Quand  elles  évitent  de  se  stériliser  dans  l'isolement,  les 
spécialités  méritent  qu'on  leur  accorde  le  rang  qu  elles 
occupent  aujourd'hui  et  que  si  longtemps  on  a  cru  devoir 
leur  refuser. 
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I 

Il  importe  de  limiter  notre  sujet  et  de  dire  la  méthode 
qui  nous  dirigera  dans  l'examen  des  faits  que  nous  avons  à 
connaître. 

Le  point  de  vue  chirurgical  est  le  seul  auquel  nous  puis- 
sions nous  placer.  Les  exemples  que  nous  aurons  à  choisir 
seront  surtout  pris  dans  la  partie  de  la  chirurgie  que  nous 
étudions  ;  mais  ce  choix  ne  saurait  être  exclusif.  Nous  nous 
garderons  de  ne  pas  en  citer  qui  se  rapportent  à  la  chirur- 
gie générale,  et  nous  ne  négligerons  pas,  s'il  le  faut,  de 
faire  des  emprunts  au  côté  médical  de  la  question;  mais 
nous  ne  nous  occuperons  que  des  faits  que  la  clinique  peut 
utiliser. 

Aussi  ne  chercherons-nous  pas  à  qualifier  chacune  des 
formes  de  la  douleur,  ni  à  en  pénétrer  la  nature.  Sans  aller 
jusqu'aux  soixante-treize  espèces  de  douleurs  énumé- 
rées  par  Hahnemann  et  ses  disciples,  nous  risquerions,  en 
voulant  trouver  à  toutes  une  signification,  de  laisser  Tima- 
ginalion  prendre  le  pas  sur  l'observation  et  nous  nous 
exposerions,  en  cherchant  à  savoir  pourquoi  la  douleur  se 
développe,  à  discuter  trop  d'hypothèses.  L'étude  du  ma- 
lade ne  nous  impose  pas  l'obligation  de  semblables  re- 
cherches; nous  pouvons  très  utilement  la  faire,  en  nous  en 
tenant  à  déterminer  le  «  comment  »  sans  trop  nous  aven- 
turer vers  le  «  pourquoi  ». 

Ce  que  nous  devrons  étudier,  ce  que  nous  ne  pouvons 
ignorer,  ce  sont  les  conditions  qui  font  que  la  douleur 
apparaît  et  qu'elle  se  renouvelle,  qu'elle  persiste  et  s'ac- 
croît, qu'elle  s'atténue  ou  disparaît.  Notre  enquête  ne 
pourra  être  trop  rigoureuse. 

Pour  que  les  signes  de  la  maladie  servent  au  diagnostic, 
il  suffit,  nous  vous  le  rappelions  Tan  dernier,  de  recher- 
cher la  cause  prochaine  et  déterminante  des  phénomènes 
et  d'établir  le  rapport  rationnel  qui  nécessairement  existe 
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entre  eux.  II  faut  aussi  prouver  que,  lorsque  les  couditioas 
qui  précèdent  ou  accompagnent  leur  production  sont  sup- 
primées, ils  ne  se  montrent  plus;  il  est  enfin  nécessaire 
de  s'éclairer  par  des  comparaisons.  La  contre- épreuve  est 
en  effet  indispensable,  pour  que  le  fait  observé  soit  positif. 
Il  est  trop  facile,  surtout  en  clinique,  de  se  laisser  trom-! 
per  par  de  simples  coïncidences  et  de  croire  à  tort,  à  des 
relations  de  cause  à  effet,  qui  n'existent  pas,  pour  conclure 
sans  ces  garanties. 

Mais  le  diagnostic  chirurgical  comporte  avant  tout  la 
connaissance  exacte  du  siège  des  lésions;  il  doit  à  la  fois 
être  anatomique  et  étiologique,  sans  renoncer  jamais  ^ 
être  pathogénique,  quand  il  est  possible.  Encore  bien  que 
les  faits,  dont  le  déterminisme  est  établi,  contribuent  à  cr> 
résultats,  il  faut  pour  qu'il  soient  précisés,  que  nous  procé- 
dions «anatomiquement»  et  parfois  «physiologiquement*». 

Nous  aurons  bientôt  à  vous  montrer  à  quel  point  s' 
manifeste  Futilité  de  la  douleur,  pour  l'établissement  du 
diagnostic  quand  on  Tétudie  de  la  sorte.  Rien  n'est  plus 
net,  que  la  signification  des  résultats  fournis  par  ses  lo^ 
calisations  et  ses  irradiations.  Elle  n'est  pas  seulement  k 
dénonciatrice  ordinaire  des  états  morbides,  elle  fait  mieiu 
que  les  signaler.  En  conférant  aux  tissus  la  sensibilité 
exaltée  qui  la  caractérise,  la  douleur  permet  de  dire  où  est 
le  mal  et  parfois  nous  éclaire  sur  sa  nature.  Il  nous  seta 
donc  facile  de  prouver  que  nous  lui  devons  très  fréquem- 
ment, la  découverte  de  lésions,  qui  passeraient  inaperçues 
si  Ton  ne  lui  demandait  d'en  révéler  l'existence.  L'exquise 
finesse  des  sensations  perçues  par  les  parties  lésées,  faci- 
lite et  multiplie  singulièrement,  les  réponses  sollicitées  p^i: 
nos  investigations. 

Cependant  nous  ne  ferions  pas  de  la  clinique,  si  nous  Dr 
vous  ramenions  bien  vite  aux  réalités  de  l'observation 
Elle  est  trop  souvent  obligée  de  subir  des  conditions  qui 
nous  laissent  en  présence  de  l'indéterminé,  pour  toujours 
conduire  à  la  certitude  expérimentale. 
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Alors  même  qu'elle  a  toutes  les  raisons  de  se  manifester, 
la  douleur  peut  ne  pas  se  montrer.  C'est  ainsi  qu'Andral  a 
insisté  sur  Fabsence  possible  de  la  céphalalgie  dans  la  mé- 
ningite, en  montrant  qu'elle  avait  manqué  douze  fois  sur 
vingt-huit  cas,  et  sur  le  peu  de  fond  qu'il  convient  d'en 
faire  pour  la  localisation  des  lésions,  car  dans  les  seize  au- 
tres, elle  correspondait,  six  fois  seulement,  au  siège  de  la 
maladie.  Ne  voyons-nous  pas  semblables  faits  dans  la  pé- 
ritonite et  dans  beaucoup  d'autres  affections;  ne  savons- 
nous  pas  que  la  douleur  ne  se  superpose  pas  invariable- 
ment à  la  lésion  et  que  parfois,  elle  ne  se  montre  qu'à 
distance? 

La  douleur  peut  en  effet  être  ressentie  et  habituellement 
perçue  fort  loin  de  la  région  malade,  là  où  n'existent 
à  aucun  degré  des  lésions.  Il  serait  facile  de  multiplier  les 
exemples.  Mais  sans  parler  des  douleurs  de  l'épaule  dans 
les  affections  du  foie,  de  la  conslriction  douloureuse  de 
Tune  des  régions  temporales,  que  tant  de  personnes  éprou- 
vent du  même  côté  et  au  même  endroit,  lorsqu'elles  ingè- 
rent une  glace,  des  douleurs  que  les  amputés  accusent 
dans  les  doigts  du  membre  sacrifié,  rappelons  seulement 
la  douleur  sympathique  du  genou  dans  la  coxalgie,  la  dou- 
leur du  gland  chez  les  calculeux  et  les  cystiques,  la  dou- 
leur que  souvent  provoque  sur  le  rein  opposé  la  pression 
exercée  sur  un  rein  malade  et  douloureux  et  même  le  cas 
souvent  cité  de  Baglivi,  qui  déjà  signalait  un  fait  ana- 
logue ;  lune  de  ses  malades,  avait  un  calcul  dans  l'uretère 
gauche  et  la  douleur  qu'elle  éprouvait  était  ressentie  dans 
le  rein  du  côté  droit.  D'une  façon  plus  probante  encore 
mon  élève,  aujourd'hui  mon  distingué  collègue,  M.  Le- 
gueu  vient  d'observer  un  cas  analogue  ;  il  a  en  effet  opéré 
un  malade,  dont  le  rein  gauche  était  rempli  de  calculs, 
alors  que  les  manifestations  douloureuses  avaient  leur 
siège  à  droite. 

On  ne  peut  donc  toujours  étudier  la  douleur  en  appli- 
quant à  son  observation  le  raisonnement  expérimental. 
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la  possibilité  des  constatations  anatomiques  et  physiolo- 
giques peut  aussi  nous  faire  défaut.  Et  cependant  telle  est 
la  méthode  à  suivre.  Quand  on  s'y  conforme  on  arriv»^ 
dans  la  plupart  des  cas  au  diagnostic,  ou  Ton  s'en  rappro- 
che assez,  pour  se  convaincre  de  Futilité  de  la  douleur  e! 
démontrer  sa  valeur  sémiologique.  Les  cas  où  l'état  dou- 
loureux qui  devrait  exister  fait  défaut,  et  ceux  dans  les- 
quels une  détermination  anatomique  ou  physiologique 
n'est  pas  possible,  ne  peuvent  en  aucune  façon  prévaloir 
contre  les  résultats  habituels.  Fussent-ils  les  plus  nom- 
breux, ils  ne  sauraient  permettre  de  conclure  à  rimpo?>i- 
bilité  de  l'étude  méthodique  de  la  douleur.  Au  surplus,  les 
faits  contradictoires  que  nous  avons  signalés  montrent, 
avec  évidence,  qu'alors  même  que  nous  sommes  réduits 
«  à  constater  »,  sans  pouvoir  «  interpréter  ni  comprendre  • . 
le  diagnostic  peut  encore  tirer  profit  de  ce  que  nous  ap- 
prenons ainsi.  Dans  ces  conditions  imparfaites,  Tobserva- 
tion  de  la  douleur  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  inutile. 

L'étude  du  symptôme  douleur  que  nous  allons  main- 
tenant aborder  va  nous  montrer  que  ces  propositions  ne 
sont  que  les  déductions  légitimes  de  l'observation.  Pour 
en  présenter  l'analyse  clinique,  il  faut  envisager  le  phéno- 
mène sous  les  deux  formes  où  il  se  présente  à  nous.  L 
douleur  est  spontanée  ou  provoquée. 

II 

L'étude  de  la  douleur  spontanée  ne  peut  être  faite  qu  à 
l'aide  de  l'interrogatoire  du  malade.  C'est  notre  seul  pr  - 
cédé  d'investigation. 

Les  résultats  qu'il  fournit  doivent,  par  conséquent,  èti  ' 
soumis  au  contrôle  de  l'examen  direct.  De  cette  nécesM> 
qui  s'impose,  il  ne  faut  pas  conclure,  que  l'on  pourrait  s» 
passer  des  manifestations  spontanées  de  la  souffrance,  poc: 
arriver  a^  diagnostic.  Ainsi  que  tout  autre  trouble  fonc- 
tionnel,  celui   que    nous    étudions  nous  met  à  même. 


1 
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'quand  nous  savons  l'iaterroger,  de  donner  la  direction 
Toulue  aux  recherches  objectives.  Mais,  comme  eux,  la 
douleur  a  qualité  pour  faire  acte  plus  personnel:  Parmi 
les  notions  qui  nous  viennent  de  l'interrogation  des  ma- 
lades, il  en  est  que  seul  il  permet  d'acquérir.  Nous  ne  sau- 
rions en  être  privés  sans  dommage,  car  il  est  des  cas.  où 
le  clinicien  est  forcément  conduit  à  demander  à  une  ana- 
lyse attentive  des  signes  fonctionnels,  les  éléments  d' ap- 
préciation que  l'examen  direct  n'a  pu  lui  procurer. 

II  importe  donc  de  savoir  sur  quels  points  doit  porter 
l'interrogatoire. 

Après  s'être  renseigné  sur  le  siège  de  la  douleur  et  la 
direction  de  ses  irradiations,  il  faut  s'attacher  à  en  con- 
naître «  l'histoire  tout  entière  ».  Remontez  à  son  origine, 
déterminez  les  circonstances  qui  ont  entouré  et  précédé  sa 
naissance,  celles  qui  ont  favorisé  son  développement  ou 
aidé  ses  progrès,  amené  sa  disparition  ou  provoqué  son 
retour,  exaspéré  ou  adouci  ses  manifestations.  Suivez-la 
de  son  apparition  à  son  apogée;  de  son  apogée  à  son 
déclin,  notez  les  péripéties  de  son  évolution  et  précisez-en 
le  mieux  possible  :  la  durée.  Mais  ce  n'est  pas  là  toute  son 
histoire,  et  votre  enquête,  pour  être  complète,  doit  porter  ; 
non  pas  seulement  sur  le  symptôme  douleur,  mais  sur 
ceux  qui  lui  font  cortège. 

La  douleur  n'évolue  que  très  rarement  à  l'état  d'isole- 
ment et  il  est  d'ailleurs  fort  exceptionnel  qu'un  sympttjme 
ait  assez  de  signiHcatiou  par  lui-même,  pour  que  sa  con- 
statation et  son  étude,  suffisent  à  la  solution  des  problèmes 
posés  par  la  maladie.  Par  contre,»  les  associations  que  con- 
tractent les  phénomènes  pathologiques,  »  fournissent  sou- 
vent un  ensemble  assez  expressif,  pour  permettre  de  re- 
coanaltrc  une  physionomie  morbide  et  de  la  nommer.  Ce 
n'est  pas  tout.  Si  l'on  envisage  les  symptdmos  dans  i<  leur 
mode  d'apparition  et  de  succession  »;  si  l'on  ne  se  con- 
tente pas  de  constater  l'association,  et,  si  l'on  cherche  quand 
et  comment  elle  a  été  constituée,  on  fait  ï'étudede  l'évolu- 


968  GTTYON. 

tion  comparée  des  signes  morbides.  Cela  peut  devenir  la 
pierre  de  touche  du  diagnostic  et  lui  apporter  ses  plus  pré- 
cieuses indications,  en  dévoilant  le  trait  d'union  qui  existe 
entre  le  symptôme  et  la  lésion. 

Dans  la  cystite,  la  douleur  est  toujours  accusée,  mus  ne 
saurait  suffire  à  la  caractériser.  Son  association  immédiate 
ou  précoce^  avec  la  fréquence  des  mictions  et  la  purulence 
des  urines  est  la  règle.  Lorsqu'elle  se  présente  dans  ces 
conditions,  cette  triade  symptomatique  est  absolument  oa< 
ractéristique.  C'est  à  une  cystite  dont  la  cause  et  la  nature 
restent  à  déterminer,  mais  «  [rien  qu'à  une  cystite  »  que 
nous  avons  affaire.  L'association,  au  lieu  de  se  présenter 
à  l'observation  dans  ces  conditions,  a-t-elle  été  opérée  à 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  la  succession  des  phé- 
nomènes doit  suffire  à  vous  inspirer  des  doutes;  vous 
voilà  conduit^  à  penser  «  qu'il  y  a  autre  chose  que  de  la 
cystite  ».  C'est  ainsi  par  exemple,  que  nous  ne  voyons  chez 
les  calculeux,  la  douleur  s'unir  à  la  fréquence  des  mictions 
et  à  la  purulence  des  urines,  qu'après  de  longs  délais  et 
habituellement,  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle  telle 
que  l'introduction  d'une  sonde.  Ce  ne  sont  pas  seulement 
des  cystites,  que  les  inflammations  de  la  muqueuse  vési- 
cale,  qui  surviennent  chez  les  néoplasiques.  Que  le  signe 
révélateur  ait  été  comme  de  coutume  l'hématurie  qui  seule 
a  longtemps  tenu  la  scène  morbide,  ou,  cas  beaucoup  plus 
embarrassant,  que  ces  premiers  troubles  fonctionnels  aient 
été  la  fréquence  seule,  ou  voire  la  fréquence  et  la  dou- 
leur, la  purulence  ne  sera  pas  contemporaine  de  leur  ap- 
parition ;  elle  se  fait  toujours  attendre  en  pareil  cas.  Ces 
associations  tardives  et  irrégulières  sont  significatives. 
Habituez-vous  à  en  tenir  grandement  compte. 

Les  groupements  de  symptômes  peuvent  donc  permettre 
le  diagnostic,  comme  il  arrive  pour  certaines  formes  de 
néoplasmes.  L'ordre  de  leur  apparition  peut,  alors  que 
toute  certitude  parait  insaisissable,  malgré  l'emploi  de  tous 
les  moyens  dont  dispose  l'investigation  locale,  vous  mettre 
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sur  la  voie  qui  y  conduit.  Leur  isolement  peut  également 
vous  servir;  et  bien  que  la  marche  solitaire  de  la  douleur 
ne  lui  donne  pas  la  haute  signification  que  Tabsence  de 
tout  cortège  confère  à  Thémalurie,  son  évolution  isolée  est 
fort  indicative.  C'est,  par  exemple,  Tun  des  éléments  du 
diagnostic  des  cystalgies. 

En  nous  conformant  à  cette  méthode,  pour  faire  l'étude 
sémiologique  de  la  douleur,  «  c'est  aux  conditions  dans 
lesquelles  ce  phénomène  évolue,  »  que  nous  demandons  de 
nous  aider  à  établir  le  diagnostic.  Nous  nous  réservons 
ainsi  la  possibilité  d'appuyer  nos  conclusions  sur  des  ren- 
seignements, qui  ont  quelque  chance  d'être  précis,  ils 
sont  assez  nombreux,  pour  être  contrôlés  les  uns  par  les 
autres.  Nous  évitons  de  nous  attacher  à  ces  différencia- 
tions subtiles,  auxquelles  on  arrive  à  tant  accorder  quand 
on  prend  pour  objectif  de  ses  recherches  «  les  caractères 
de  la  douleur  ».  Et,  bien  que  tout  ne  soit  pas  négligeable 
de  ce  côté,  nous  pouvons  ne  nous  servir  que  de  façon 
relative  et  discrète,  de  ce  qui  est  utilisable. 

Sans  doute  le  fourmillement,  le  picotement  et  la  déman- 
geaison, ont  tout  autre  signification  que  les  douleurs  lanci- 
nantes, térébran  tes  et  déchirantes;  les  douleurs  expultrices 
et  conquassantes,  diffèrent  des  douleurs  préparatoires  de 
Taccouchement  ;  le  sentiment  de  tension,  de  même  que 
les  douleurs  obtuses,  contuses,  gravatives  et  pulsatives 
servent  à  observer,  et  jusqu'à  un  certain  point  à  cata- 
loguer les  phases,  qui  précèdent,  accompagnent  et  suivent 
l'état  phlegmoneux,  et  la  suppuration  qui  lui  succède. 

Mais  semblables  expressions  de  la  physionomie  mor- 
bide sont  difficiles  à  saisir  et,  pour  les  noter,  il  faut  vrai- 
ment trop  s'en  remettre  à  la  collaboration  du  malade.  Ce 
n'estplus  «  sa  mémoire  »  que  l'on  interroge, ce  sont  «  ses  ap- 
préciations »que|ron  sollicite.  Il  n'est  donc  possible  de  leur 
reconnaître  qu'une  valeur  très  contingente  et  l'on  com- 
prend, qu'en  s'y  attachant  plus  qu'il  ne  convient,  on  ait 
quelque  peu  discrédité  près  des  esprits  judicieux,  ta  valeur 
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profondeur  des  régions  a  pour  agents  :  la  pression,  le  pin- 
cernent  et  le  frôlement, 

La  pression  ne  peut  servir  à  établir  le  siège  de  la  dou- 
leur et  à  le  définir  «  anatomiquement  »  que  si  elle  est  loca- 
lisée. Contrairement  à  ce  que  vous  devez  faire,  quand  vous 
vous  servez  de  la  pression  pour  explorer  en  surface  ou  en 
profondeur,  les  régions  non  douloureuses,  ce  n'est  plus 
avec  toute  retendue  de  la  surface  palmaire  des  doigts  et 
de  la  main  elle-même,  que  vous  procédez.  Vous  ne  cher- 
chez plus  à  couvrir  et  à  intimement  embrasser  une  larg(' 
surface,  vous  ne  vous  servez  que  de  l'extrémité  «  d'un  seul 
doigt.  »L'indicateur  peutvous  suffire.  Sans  doute  l'étendue 
d*une  surface  douloureuse  n'est  point,  en  général,  aussi 
limitée.  Mais  en  ajoutant  les  unes  aux  autres,  la  somme 
des  sensations  provoquées,  vous  arrivez  non  seulement  à 
constater  l'exacte  étendue  de  la  douleur,  à  en  déterminer 
la  direction  vraie  ;  vous  notez  avec  certitude,  les  endroits 
où  la  sensation  est  ressentie  avec  plus  ou  moins  d'in- 
tensité. 

Cette  recherche  des  points  où  Ton  obtient  «  le  maximum 
de  douleur,  »  est  en  bien  des  circonstances  utilisable.  Vous 
savez  combien  en  clinique  médicale,  on  en  tire  parti  à 
Texemple  de  Valleix.  On  connaît  l'importance  que  ce  mé- 
decin attachait  à  la  fixité  de  certains  points  douloureux. 
dans  les  névralgies  et  à  leur  siège  au  niveau  de  l'émergence 
des  filets  nerveux.  Sans  parler  des  points  douloureux  fixes 
des  neurasthénies  et  de  l'hystérie,  qui  cependant  sont  uti- 
lisés dans  nos  diagnostics,  nous  sommes,  en  chirurgie,  à 
tout  moment  conduits  à  faire  la  recherche  «  de  ces  points 
douloureux  fixes;»  nous  avons  l'obligation  de  préciser  leur 
maximum.  Les  traumatismes  des  extrémités  des  membres 
seraient  bien  mal  examinés,  si  Ton  ne  recherchait,  avec  «  le 
bout  du  doigt  »,  le  siège  de  la  douleur  et  si  Ton  ne  détermi- 
nait avec  soin,  son  point  maximum.  Le  diagnostic  entre 
l'entorse  tibio- tarsienne  et  la  fracture  du  péroné  dans  la 
malléole,  ne  se  fait  pas  autrement.  C'est  encore  ainsi  que 
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l'on  doit  interroger  la  douleur  articulaire  dans  toutes  les 
entorses  et  dans  les  arthrites.  Nous  venons  de  dire  que 
Ton  arrive  aisément  à  lalocaliser  dans  lesligaments^onpeut 
aussi  bien  établir  qu'elle  a  son  siège  dans  la  synoviale.  Il 
suffit  de  connaître  les  points,  où  cette  membrane,  peut  être 
directement  pressée  contre  une  surface  osseuse.  C'est  ainsi 
qu'en  plaçant  un  doigt  dans  Tinterstice  pectoro-deltoïdien, 
on  comprime  la  synoviale  de  Tarticulation  de  l'épaule  sur 
le  tête  de  Thumérus,  et  cela,  sans  avoir  besoin  d'aller  à  une 
grande  profondeur.  C'est  encore  de  cette  manière,  qu'en 
plongeant  la  pulpe  de  deux  doigts  dans  le  creux  inguinal, 
on  arrive,en  se  plaçant  immédiatement  en  dehors  de  l'ar- 
tère crurale,  à  rencontrer  la  face  antérieure  du  col  du  fé- 
mur et  à  presser  contre  elle  la  capsule  articulaire.  Pour 
étudier  la  sensibilité  pathologique  du  rein,  de  l'uretère,  de 
la  vessie,  nous  avons  sans  cesse  besoin  de  recourir  à  ce 
mode  d'investigation.  Il  permet,  là  encore,  d'en  constater 
de  façon  positive  l'existence,  de  la  localiser  et  de  savoir  où 
elle  est  le  plus  accentuée.  Chez  la  femme,  par  exemple,  en 
plaçant  le  doigt  dans  le  vagin,  on  appuie  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  la  vessie;  l'on  peut,  en  l'amenant  au  contact  de  la 
face  postérieure  du  pubis  et  en  pressant  plus  ou  moins, 
juger  exactement  du  degré  de  sa  sensibilité. 

Comme  pour  toute  autre  exploration  de  ce  genre,  les 
comparaisons  sont  faciles  à  faire  et  la  contre-épreuve  en 
découle.  Lorsque  vous  voulez  étudier  la  sensibilité  de  la 
vessie  féminine  à  la  pression,  vous  commencez  par  appuyer 
seulement  sur  la  face  postérieure  du  vagin,  puis  sur  ses 
faces  latérales  ;  lorsque  vous  arrivez  en  dernier  [lieu  à  sa 
face  antérieure  et  que  vous  y  déterminez  la  douleur,  alors 
que  rien  de  semblable  ne  s'était  produit  jusqu'alors,  vous 
êtes  en  droit  d'admettre  que  cette  manifestation  est  bien 
positive.  De  même  l'étude  comparée  des  régions  similaires, 
ou  l'exploration  successive  des  deux  côtés  d'une  articula- 
tion, des  ligaments  voisins,  des  différents  points  d'une  ex- 
trémité osseuse,  voire  des  deux  côtés  du  corps,  dans  cer- 
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tains  cas,  vous  renseigneront  aussi  sûrement.  Prenez  la 
bonne  habitude,  de  toujours  commencer  par  presser  sur 
des  points  que  vous  avez  motif  de  croire  exempts  do  dou- 
leur, afin  d'avoir  déjà  acquis  la  notion  de  la  sensibilité 
propre  au  malade,  alors  que  vous  allez  interroger  celle  qui 
appartient  à  la  maladie.  C'est  le  moyen  de  ne  pas  vous  eu 
laisser  imposer  par  des  manifestations  trompeuses^  et  de 
bien  faire  la  part  de  ce  qui  est  véritablement  morbide.  Vous 
ne  faites  d'ailleurs  qu'obéir  à  la  règle  qui  veut  :  que  nous 
ne  jugions  que  «  par  comparaisons  ». 

La  palpation  par  pression  permet,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  d'interroger  avec  certitude  la  profondeur  des 
régions  et  jusqu'à  un  certain  poîat  les  organes.  Elle  ne 
permettrait  cependant  pas  de  différencier  suffisamment  et 
de  déterminer  le  siège  anatomique  de  la  sensibilité,  si  on 
ne  contrôlait  ses  résultats,  en  recourant  «  an  frôlement  et 
au  pincement  ». 

Le  frôlement  peut  s'exercer  avec  un  ou  plusieurs  doigts. 
Promenés  légèrement  à  la  surfaced'unei*égion  douloureuse, 
ils  provoquent,  si  la  peau  est  en  cause,  ou  si  la  sensibi- 
lité qui  vient  de  la  profondeur  est  exquise,  comme  dans 
certaines  péritonites,  des  réactions  douloureuses.  Le  plus 
habituellement,  c'est  seulement  la  douleur  cutanée,  qui  est 
ainsi  décelée,  localisée  et  en  quelque  sorte  mesurée. 

Le  pincement  qui  permet  de  saisir  ou  la  peau  seule  on  les 
muscles,  met  le  chirurgien  à  même  de  connaître  leur  élai 
douloureux  de  façon  précise.  LorsquUl  croit  devoir  cher- 
cher dans  la  profondeur,  le  siège  de  la  douleur,  il  élimine 
en  procédant  d'abord  au  pincement  en  masse  de  la  peau. 
puis  des  muscles,  tout  ce  qui  pourrait  appartenir  aux 
parties  périphériques.  Au  cas  où  ces  parties  seraient  dou- 
loureuses, il  apprendrait  bientôt,  en  cherchant  le  maximum 
de  la  douleur  par  la  pression,  graduellement  profond»*, 
où  est  son  véritable  foyer.  Il  saurait  s'il  est  osseux  ou  arti- 
culaire, s'il  est  dans  un  organe  ou  s'il  a  des  ramificatioos 
plus  ou  nioins  lointaines. 
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La  palpation  dans  ses  dilTérents  modes  sert  en  effet 
aussi  à  étudier  les  irradiations  de  la  douleur.  C'est  elle  qui 
en  précise  anatomt(]aemeDt.IadîrectîoB  et  l«s  foyers  se- 
condaires. L'exemple,  classique  fourni  par  l'interrogalion 
du  sciatique,  de  son  émergence  au  niveau  de  l'échancrure 
sciatiqoe,  jusqu'à  ses  branches  ultra-malléolaires,  est  bieu 
fait  pour  montrer  :  combien  est  grande  l'utilité  de  l'élude 
clinique  de  la  douleur,  pour  la  partie  anatomique  de  bien 
des  diagnostics. 

Je  retiendrais  trop  longtemps  votre  attention,  si  j'entrais 
dans  le  détail  de  tout  ce  que  nous  révèle  la  palpation  ijui 
s'exerce  à  la  surface  interne  des  organes  creux  à  l'aido  de 
ces  ((  longs  doigts  u  que  l'on  appelle  des  «  instruments  ».  Ce 
mode  d'exploration,  tire  cependant  de  la  constatation  des 
manifestations  douloureuses  qu'il  met  en  jeu,  des  rensei- 
gnements de  premier  ordre;  le  diagnostic  a  sans  cesse  l'oc- 
casion de  les  utiliser.  Vous  procédez  alors  «  physiolngi- 
quement».  Aussi  bien  dans  l'état  normal  qu'à  l'état  patho- 
logique, l'étude  dt!  la  sensibilité  de  l'urèthre  et  de  la  vessie 
est  indispensable.  Si  nous  ne  savions,  comment  ces  organes 
doivent  réagir  au  contact  des  diverses  espèces  de  sondes, 
alors  qu'ils  sont  bieu  portants  et  quand  ils  sont  malados,  il 
ne  nous  serait  pas  possible  d'assurer  le  diagnostic  et  nuus 
serions  privés  de  l'un  des  régulateurs  de  nos  actes  théra- 
peutiques. La  douleur  peut  dans  certaines  conditions  se 
manifester,  même  sous  le  chloroforme;  vous  en  avez  cha- 
que jour  la  preuve  lorsque  la  sensibilité  de  la  muqueuse  de 
la  vessie  devenue  pathologique,  est  depuis  longtemps  mo- 
difiée, comme  il  arrive  dans  les  cystites  d'ancienne  date.  l'aile 
ne  cesse  donc  pour  ainsi  dire  jamais  de  nous  avertir.  Nous 
ne  saurions  trop  apprendre  à  deviner  ses  manifestations, 
alin  d'être  continuellement  renseignés  et  guidés  par  elle. 

C'est  en  raison  du  rôle  que  la  douleur  remplit  incessam- 
ment en  ces  circonstances,  que  nous  ne  pouvons  à  l'ht-ure 
actuelle  en  récapituler  tous  les  services.  Mais  nous  ne 
saurions  terminer  sans  dire  comment  elle  est  ulilisi^e. 
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quand  on  veut  à  son  aide  juger  Tétat  pathologique  des 
organes.  Vous  trouverez  naturel  que  je  prenne  la  vessie 
pour  exemple. 

Lorsqu'ils  sont  devenus  malades^  nos  organes  sont 
presque  invariablement  douloureux,  la  mise  en}  jeu  de 
leur  fonctionnement  normal  est  par  cela  même  entravée. 
C'est  à  méthodiquement  noter  les  manifestations  qui  en 
résultent,  que  nous  devons  nous  attacher.  Il  est  aloi-s 
possible  de  provoquer  de  douloureuses  réponses,  en  les 
soumettant  à  des  conditions  qui,  dans  Tétat  normal  les 
laissent  entièrement  muets.  Et  ce  mode  d'investigation  a 
ceci  de  particulièrement  utile,  qu'il  se  prête  à  un  usa^c 
vraiment  expérimental.  Rien  de  plus  facile,  en  eiîet,  que 
de  se  rendre  compte  des  effets  douloureux  provoqués 
parle  mouvement  et  par  les  secousses,  dans  les  conditions 
les  mieux  déterminées.  On  peut  en  établir  la  gamme,  il  est 
en  quelque  sorte  possible  de  les  doser  et  de  se  rendre  un 
compte  détaillé  de  ce  qu'ils  déterminent.  Suivant  la  durée 
de  leur  action,  les  degrés  de  leur  rapide  ou  brusque  emploi, 
des  nuances  fort  nettes  sont  perceptibles;  il  est  facile  de 
les  noter.  On  oppose  «  à  volonté  »,  aux  effets  du  moove* 
ment  et  des  secousses,  ceux  que  l'on  obtient  du  repos.  Là 
encore,  on  apprécie  avec  une  véritable  précision,  quand  on 
s'applique  à  déterminer  les  conditions  qui  le  rendent  salu- 
taire. Suivant  que  le  repos  est  complet  ou  relatif,  court 
ou  prolongé,  on  arrive  à  pouvoir  établir  des  relations 
directes,  entre  les  phénomènes  observés  et  leur  cause  dé- 
terminante et  prochaine.  Ainsi  que  nous  le  disions  tout 
à  l'heure,  le  chirurgien  quand  il  observe  dans  ces  condi- 
tions, fait  un  raisonnement  expérimental  quoiqu'il  ne  fasse 
pas  d'expériences.  En  d'autres  termes,  en  se  bornant  à 
faire  de  la  clinique,  il  recueille  des  faits  absolument  positifs. 

C'est  en  étudiant  les  rapports  des  phénomènes  doulou- 
reux avec  la  miction  et  ses  différents  temps,  que  vous 
pourrez  juger  de  l'influence  des  fonctions  de  la  vessie,  sur 
la  production  de  la  douleur.  Ici  encore  il  nous  est  impos- 
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sible  (l*enlrer  dans  tous  les  détails,  mais  je  dois  vous 
mettre  à  même  d'apprendre  à  les  complètement  recueillir. 
Remarquons  tout  d'abord,  que  les  conditions  de  Tobserva-  J 

tioa  demeureront  précises,  pour  peu  que  vous  vous  laissiez 
guider  par  Fexamen  attentif  :  «  des  relations  qui  existent 
entre  la  mise  en  action  de  Torgane  et  les  phénomènes 
qu'elle  provoque.  »  C'est  pourquoi  vous  devez  étudier 
méthodiquement  les  douleurs  de  la  miction.  Suivant  qu'elle 
se  produit  avant,  pendant  ou  après  et  selon  que  «  son 
maximum  »  appartient  à  Tun  de  ces  temps,  vous  serez 
déjà  en  mesure  de  déterminer  le  siège  des  lésions  et  par- 
fois il  vous  sera  possible  de  prévoir  leur  nature.  Vous 
serez  autorisés,  lorsque  ces  relations  ne  seront  pas  éta- 
blies, d'en  nier  l'existence. 

Il  arrive  très  souvent,  que  les  malades  attribuent  à  la 
vessie,  une  douleur  ressentie  dans  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  à  la  racine  de  la  verge,  au  périnée  ou  à  l'anus. 
Vous  interrogez  et  vous  apprenez  «  que  celte  douleur  n'a 
riea  àVoir  avec  la  miction  ».  Elle  est  plus  ou  moins  fréquente, 
mais  on  ne  peut  la  provoquer;  les  besoins  ne  sont  nette- 
ment influencés  ni  par  le  mouvement  ni  par  le  repos.  Ils 
sont  absolument  spontanés  et  si  l'envie  est  parfois  vive, 
rien  ne  se  manifeste  pendant  la  miction,  rien  n'est  changé 
après.  La  douleur  est  toujours  là  au  même  degré,  avec 
les  mêmes  caractères.  Elle  ne  s'était  pas  accrue  sous 
Tinfluence  de  la  réplétion  de  la  vessie,  elle  ne  s'atténue 
pas  quand  elle  est  vidée.  Classez  ces  malades  dans  la  caté- 
gorie des  faux  urinaires  et  cherchez  ailleurs  que  dans  la 
vessie,  la  prostate,  l'urèthre  et  même  les  reins,  rexplica-* 
lion  de  leurs  souffrances. 

Les  sensations  douloureuses  qui  ne  sont  pas  indépen- 
ianles  de  l'exercice  de  la  miction,  qui  s'y  rattachent  d'une 
façon  habituelle  et  régulière,  appartiennent  au  contraire 
aux  véritables  urinaires.  Le  malade  qui  les  [présente  doit 
Itre  soumis  à  tous  les  contrôles,  aussi  bien  à  ceux  de 
^exploration  directe  qu'à  ceux  que  permettent  les  provo- 
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cations  de  la  douleur.  Il  faut  en  effet  soigneusement  Têtu- 
dier  tout  d^abord,  au  point  de  vue  des  effets  comparés  d\i 
mouvement,  des  secousses  et  du  repos.  Procédez  ainsi  et 
bientôt  vous  aurez  la  preuve  que  la  douleur,  bien  inter- 
prétée, ne  vous  a  pas  trompé.  Vous  découvrirez  et  quali- 
fierez Tétat  morbide,  dont  elle  est  l'expression.  Elle  no  lui 
aura  pas  inutilement  servi  de  porte-parole. 

Je  pourrais  établir  par  d'autres  preuves  l'utilité  de  la  dou- 
leur pour  le  diagnostic  des  maladies  de  la  vessie,  en  repas- 
sant avec  vous,  tout  ce  que  nous  enseigne  Tétude  sémiolo- 
gique  des  phénomènes  qui  accompagnent,  précèdent  el 
suivent  la  miction.  Il  est  en  effet  établi  que  le  clinicien  qui 
analyse  tout  ce  qui  se  produit  à  ses  différents  temps  est  non 
seulement  en  mesure  d'indiquer  le  siège  du  mal,  mais 
parfois,  comme  je  viens  de  le  rappeler,  d'en  soupçonner  la 
nature. 

Alors  même  que  vous  me  permettriez  d'user  assez  de  votre 
patiente  attention,  pour  vous  remémorer  tous  ces  faits,  il 
me  paraît  qu'il  n'est  point  utile  de  le  tenter.  Ils  auraient 
sûrement  à  l'heure  actuelle,  le  grand  défaut  d'être  trop 
nombreux.  Du  reste,  les  remarques  que  nous  venons  de 
faire  établissent  à  quel  point  la  douleur  nous  renseigne. 
Nous  y  avons  presque  constamment  affaire,  il  nous  faut 
donc  prendre  l'habitude  de  tenir  compte  de  toutes  les  ma- 
nifestations d'un  phénomène  morbide  qui  nous  conduit 
les  malades  et  nous  fait  reconnaître  la  maladie.  Cela  n'est- 
il  pas  suffisant  pour  démontrer  «  l'utilité  de  la  douleur  »» 
ou  mieux,  la  nécessité  de  Tétude  de  la  sémiologie  de  ce 
grand  symptôme?  Si  je  n'y  avais  pas  réussi  jusqu'à  pré- 
sent, ce  n'est  pas,  je  crois,  en  prolongeant  encore  cet  en- 
tretien, que  je  pourrais  y  parvenir. 
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Sur  la  valeur  de  rinterventlon  chirurgioale  dans  les 

néoplasmes  de  la  vessie, 


Par  M.  le  D'  A.  Pousson 

Professeur  agrégé  %  la  Faculté  do  Bordeaux, 
Chargé  du  cours  des  maladies  des  voies  urinaires. 


Il  n'est  plus  permis  aujourd'hui  de  discuter  sur  la  légi- 
timité de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  néoplasmes 
de  la  vessie  :  les  troubles  dysuriques,  qui  les  accompa- 
gnent parfois,  les  douleurs  qu'ils  déterminent  souvent,  et 
les  hématuries,  qui  en  sont  la  conséquence  la  plus  habi- 
tuelle, cessent  presque  invariablement  dès  que  la  vessie 
est  ouverte.  Ces  heureux  résultats,  que  Ton  obtient  même 
sans  attaque  directe  de  la  néoplasie,  mettant  un  terme 
aux  symptômes  les  plus  6;raves  de  rafTection,  laissent  dans 
les  cas  désespérés  les  patients  s'éteindre  tranquillement. 
Dussions-nous  ne  procurer  à  nos  malades  que  ce  mince 
bénéfice,  que  nous  aurions  encore  pour  devoir  d'interT 
venir. 

Mais  des  faits  nombreux  attestent  que  l'extirpation 
des  tumeurs  de  la  vessie  est  susceptible  de  donner  une 
survie,  dont  la  moyenne,  d'après  les  relevés  d'un  de  mes 
mémoires  antérieurs  sur  ce  sujet,  est  de  neuf  mois  chez 
l'homme  et  de  vingt-six  mois  douze  jours  chez  la  femme, 
et  qui  peut,  chez  certains  sujets,  atteindre  quatre  ans,  six 
ans  et  même  davantage.  L'observation  de  quelques 
rares  malades  suivis  bien  au  delà  de  ce  temps  semble 
même  de  nature  à  nous  faire  espérer  que  la  cure  radi- 
cale n'est  peut-être  pas  au-dessus  des  ressources  de  la 
chirurgie. 
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C'est  celte  cure  radicale  que,  dès  leurs  premières  opéra- 
tions, les  chirurgiens  poursuivirent  avec  d'autant  plus  de 
confiance  que  la  structure  normale  de  la  vessie  et  la  nature 
histologique  des  productions  intra-vésicales  et  leur  évolu- 
tion anatomique  et  clinique  semblaient  les  différencier  des 
autres  néoplasmes  de  l'économie,  et  devoir  les  cantonner 
pendant  toute  la  durée  de  leur  développement  dans  le  vis- 
cère, où  elles  avaient  pris  d'abord  naissance.  Les  progrès 
de  l'anatomie  microscopique  et  macroscopique  en  ont 
malheureusement  rappelé  de  l'optimisme  de  cette  opinion, 
et  l'on  sait  actuellement  que  les  épithéliomas,  les  sarcomes 
et  autres  tumeurs  malignes  de  la  vessie  ne  le  cèdent  eQ 
rien  par  leur  gravité  et  leur  tendance  à  la  récidive  sur 
place,  sinon  à  la  généralisation,  aux  tumeurs  des  autres 
viscères.  Bien  plus,  il  est  aujourd'hui  hors  de  doute  que, 
dans  la  vessie  plus  que  dans  tous  autres  organes,  des  néo- 
plasies,  présentant  pendant  de  longues  années  tous  les  ca- 
ractères de  la  bénignité,  sont  susceptibles  de  se  transformer 
à  un  moment  donné  en  néoplasies  de  la  plus  extrême  ma- 
lignité. 

Ces  connaissances  nouvelles  sur  la  nature  et  révolution 
des  tumeurs  vésicales  ont  conduit  déjà,  depuis  plusieurs 
années,  les  opérateurs  à  remplacer  l'abrasion  et  Textirpa- 
lion  simple  du  néoplasme  par  la  résection  partielle  ou 
totale  du  réservoir  urinaire. 

Il  ne  semble  pas  jusqu'ici  que  la  cystectomie  partielle 
ait  donné  de  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de  la  sur- 
vie que  l'extirpation  simple  de  la  néoplasie. 

Quant  à  la  cystectomie  totale  pratiquée  par  Bardenheuer. 
Gussenbauer,  Kuster,  Paulick,  elle  constitue  une  opéra- 
tion tellement  grave,  que  presque  tous  les  opérés  suc- 
combèrent immédiatement  ou  dans  les  jours  qui  suivirent 
Tinter  vention. 

L'observation  de  la  femme  opérée  par  Paulick,  qai 
vivait  encore  au  bout  de  deux  ans  et  demi,  est  le  seul  ê^ 
ment  d'appréciation  que  nous  ayons  sur  la  valeur  de  Tex* 
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lirpation  totale  de  la  vessie  au  point  de  vue  des  résultats 
éloignés. 

On  ne  peut  évidemment  que  louer  ces  tentatives,  mais 
ce  qui  sans  doute  arrêtera  longtemps  encore  ceux 
qui  ne  font  pas  consister  la  chirurgie  dans  le  seul  acte 
opératoire,  c'est  la  question  très  difficile  à  résoudre  des 
indications  et  des  contre-indications  de  l'extirpation  totale 
ou  partielle  de  la  vessie  dégénérée. 

Si  en  effet,  ainsi  que  je  l'ai  dit  au  début  de  cette  note, 
rintervention  est  parfaitement  justifiée  et  s'impose  même 
dans  les  cas  où  la  vie  des  malades  est  menacée  par  la  répé- 
tition d'hémorrhagies  profuses,  la  violence  des  douleurs  et 
la  gravité  des  troubles  dysuriques,  elle  ne  saurait  s'offrir 
avec  les  mêmes  caractères  de  légitimité  et  encore  moins 
d  urgence  lorsque  le  malade  n'a  que  de  temps  à  autre 
quelques  mictions  sanglantes,  de  la  douleur  et  de  la  gène 
dans  l'émission  de  l'urine.  Étant  donné  la  lente  évolution 
des  néoplasmes  vésicaux,  qui  peut  durer  dix,  quinze,  vingt 
ans  et  même  davantage,  et  la  tolérance  de  l'appareil  uri- 
naire  pendant  cette  longue  période,  le  principe  général  de 
la  chirurgie  des  tumeurs,  qui  veut  qu'on  en  pratique  au 
plus  tôt  l'exérèse,  perd  ici  incontestablement  de  sa  valeur. 
A  moins  de  néoplasmes  unique  ou  peu  nombreux,  de  petit 
volume,  nettement  pédicules  ou  à  surface  d'implantation 
restreinte,  situés  dans  les  zones  facilement  accessibles  de 
la  vessie,  le  chirurgien  sera-t-il  blâmable  de  s'abstenir 
lorsqu'il  sera  consulté  pour  les  quelques  troubles,  qui  dé- 
cèlent pendant  si  longtemps  la  présence  d'une  tumeur 
vésicale?  C'est  cependant  à  ce  moment  que  la  cure  radi- 
cale s'offre  avec  toutes  ses  chances  de  succès  :  mais  les 
-dangers  que  présente  l'opération  seront-ils  compensés  par 
la  survie  qu'elle  assurera  à  l'opéré? 

Les  statistiques  nombreuses  et  si  bien  dressées  que 
nous  possédons  ne  sauraient  nous  permettre  de  répondre 
à  cette  question,  car  dans  les  faits  qui  les  composent, 
l'opération  n'a  été  le  plus  souvent  pratiquée  qu'à  une  ép^ 


que  éloignée  du  début  de  l'afTection,  aous  la  pression  ie 
symptâmea  graves,  et  n'a  consisté,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  que  dans  l'exUrpation  pure  et  simple  de  la 
néoplasie. 


Ma  statistique  personnelle  présente  à  cet  éçard  le  même 
desideratum.  Je  crois  néanmoins  devoir  la  faire  connaître. 
Si  aucun  enseignement  nouveau  d'ordre  général  ne  s' eu 
dégage,  elle  apportera  du  moins  dans  lei  détails  de  quelques- 
unes  des  observations,  qui  la  composent,  son  appoint  àcctte 
question  encore  d'actualité  de  l'Intervention  dans  les  tu- 
meurs de  la  vessie. 

Sur  les  16  malades  que  j'ai  observés,  8  ont  été  opérés, 
dont  6  par  moi-même.  14  appartenaient  au  sexe  masculin 
et  2  au  sexe  féminin. 

Sans  analyser  par  le  meao  les  synaptdmes  qu'ils  préseu- 
taient,  je  noterai  que  chez  presque  tous  le  phénomène 
dominant  était  l'hématurie  avec  ses  caractères  patho^o- 
moitiques.  Chez  deux  d'entre  eux  elle  faisait  cependaol 
défaut,  mais  les  troubles  urinaires,  joints  aox  constatatloos 
faites  par  l'exploration  intravésicale  avec  la  sonde  et  par  la 
jKiIjalion  bimanuelle,  ne  laissèrent  pas  longtemps  le 
ilJiLL;Tio<tticea  nuspens. 

Clie/plusieurs  je  pratiquai  l'examen  endoscopique,  mais 
C(?l  ''vamcn  ne  m'a  jamais  servi  qu'à  contrôler  l'exacti- 
tiiilo  du  diagnostic  déjà  porté.  Une  fois  cependant  la  cvs- 
toscopie  m'a  été  d'une  réelle  utilité,  en  me  faisant  dépisler 
u[i  néoplasme  inséré  sur  le  cdté  gauche  de  la  vessie,  très 
pr^s  du  col,  chez  un  malade  présentant  des  phénomènes 
tr^s  obscurs,  et  que  plusieurs  chirurgiens  avaient  attri- 
bué à  de  l'uréthro-cystite. 

Lits  chiffres  suivants,  qui  expriment  le  temps  s'étanl 
écoulé  depuis  le  début  des  premiers  accidents  révélateur! 
(le  l'afTeclion  jusqu'au  jour  où  le  malade  est  venu  se  sou- 
mcllre  pour  la  première  fois  à  mon  examen,  confirmeat  ce 
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que  nous  savons  sur  la  lenteur  de  révolution  des  néopla- 
sies  vésicales. 

1  avait  éprouvé  les  premiers  symptômes  6  mois  avant  de  me  consulter. 
4  avaient    —  —  1   an      —  — 

4  —  —  2  -  - 

2  —  —  3  .»  ^ 

—  -  6  —  — 

—  —  i3  —  — 

—  —  i8  —  — 

—  —  26  —  — 

—  ~  30  —  ^ 

Il  serait  assurément  intéressant  de  savoir  quelle  était  la 
nature  de  la  néoplasie  et  de  rapprocher  sa  structure  histo- 
logique  de  la  durée  de  son  évolution.  Ce  rapprochement 
servirait  sans  doute  à  confirmer  cette  hypothèse  infiniment 
probable  que,  dans  la  vessie  comme  dans  tous  les  autres 
organes,  les  tumeurs  histologiquement  bénignes  ont  une 
évolution  plus  lente  que  les  tumeurs  histologiquement 
malignes.  J^ignore  malheureusement  la  naturejhistologique 
des  néoplasmes  pour  lesquels  l'intervention  n*a  pas  eu 
lieu  ;  quant  à  celle  des  tumeurs  opérées,  je  la  ferai  con- 
naître ultérieurement.  A  la  vérité,  la  constitution  anato- 
mique  d'une  tumeur  que  l'on  enlève,  alors  qu'elle  s'est 
développée  depuis  longtemps  dans  la  vessie,  ne  saurait 
être  dans  tous  les  cas  celle  qu'elle  présentait  dans  les 
premiers  temps  de  son  évolution.  Comme  je  l'ai  dit  précé- 
demment, la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en 
tumeurs  malignes  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  et  la 
vessie,  plus  que  tout  autre  organe,  se  prête  à  cette  transfor- 
mation des  néoplasmes  développés  dans  sa  cavité. 

Les  symptômes  locaux  et  généraux  présentant  sensible- 
ment la  même  gravité  chez  mes  malades  opérés  ou  non, 
il  n'est  pas  sans  quelque  utilité,  pour  juger  de  la  valeur  de 
l'intervention,  de  rapprocher  de  la  survie  post-opératoire 
le  temps  pendant  lequel  ont  vécu  encore,  après  le  premier 
examen,  les  malades  qui  n'ont  pas  été  opérés.  Le  tableau 
suivant  a  été  dressé  dans  ce  but.  Il  indique  en  outre  la 
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cause  déterminante  de  la  mort,  lorsque  celle-ci  est  surve- 
nue. 


Temps  pendant  lequel  les  malades 
non  opérés  ont  vécu  après  notre 
premier  examen. 

!  Épuisement 
par  les  dou- 
leurs et  les 
hémorrhagies. 
)  Affaiblisse- 
mcDt  proloDgô 
par  les  héma- 
.  turies. 

1  malade  mort  six  se-  ) ,. .         .      . 
.  maiDos  après !  Hémorrhagies. 

1  malade  mort  six  mois  )     ,,. 
après I    Hématuries. 

I  Cachexie  can- 
céreuse. Énor- 
me  tumeur  ran- 
plimiit  toute  la 
vessie. 

1  malade  encore  en  observation  depuis 
doux  mois. 

2  malades  perdus  de  vue  après  quelques 
semaines  d'observation. 


Temps  pendant  lequel  les  malades 
opérés  ont  Técn  après  l'opératioa. 

1  malade  mort  soixante  |    Intoxication 
heures  après i  iodoformi<|Qe. 

1  malade  mort  troi*  se-  i  ^^^^^l,. 
maines  après  .  .  .  .  (  rhagte. 

1  malade     mort     doux  j      Pyéloaé- 

mois  après )        phrite. 

(     Fièvre      nr- 
1  malade  mort  cinq  mois  |  neuse      après 

après J  «jOélérnae  scp- 

1  tique. 

1  malade  mort  deux  ans  j     Récidive.   2* 
après )  tpéntiu.  anuri«. 

1  malade   mort   quatre  j    Récidive  h«>- 
ans  après )  maturie. 

2  malades  encore  en  observation,  vi  var4ta  ; 

l'un  opéré  il  y  a  quatre  mois  ;  l'autre  J 
y  a  sept  mois, 
l  malade  perdu  de  vue  aprte   quelques 
semaines. 


Établissant  la  moyenne  de  la  survie  des  malades  opérés 
et  non  opérés  de  ce  tableau,  nous  voyons  que  cette  survie 
est  de  un  an  quatre  mois  et  deux  semaines  pour  ceux 
chez  lesquels  on  est  intervenu  et  qu'elle  est  de  un  an  deux 
mois  et  huit  semaines  pour  ceux  chez  lesquels  on  s'est 
abstenu. 

Ainsi  présentées,  ces  données  de  ma  petite  statistique 
paraîtront  de  prime  abord  bien  peu  favorables  au  principe 
de  rintervention  dans  les  néoplasmes  vésicaux;  mais  si 
Ton  entre  dans  les  détails  de  leurs  éléments  on  se  convain- 
cra que  mes  observations  plaident  encore  pour  Topération. 
En  efTet^  si  Ton  retranche  du  nombre  des  malades  non 
opérés  un  vieillard  de  73  ans,  qui  vécut  sans  hémorrhagie 
et  sans  douleur  plus  de  cinq  ans  après  la  constatation  des 
premiers  symptômes,  la  moyenne  de  la  survie  au  lien 
d'être  de  un  an  deux  mois  et  trois  semaines  s'abaisse  à 
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huit  semaines,  tandis  que  celle  des  malades  opérés  reste  à 
un  an  quatre  mois  et  deux  semaines. 

En  considérant  d'une  part  que  les  malades  de  la  pre- 
mière série  ont  tous  succombé  à  Tépuisement  résultant 
des  douleurs,  des  hématuries,  ou  autres  accidents,  aux- 
quels ils  étaient  en  proie,  et  d'autre  part  que  ces  accidents 
oot  été  conjurés  par  l'opération  chez  ceux  de  la  seconde 
série,  on  ne  pourra  s'empêcher  d'attribuer  à  Tinlervention 
la  prolongation  de  l'existence  de  ces  derniers. 

Si  chez  quatre  d'entre  eux  la  survie  n'a  pas  dépassé  six 
mois,  chez  deux  elle  a  atteint  deux  et  quatre  ans.  Je  ne  sais 
quel  avenir  est  réservé  aux  deux  derniers  opérés  encore 
eu  observation,  l'un  depuis  quatre  mois,  l'autre  depuis 
sept.  Étant  donné  le  mode  d'implantation  des  néoplasies 
dont  ils  étaient  porteurs,  et  leur  nature  histologique,  j'ai 
tout  lieu  de  craindre  que  leur  guérison  ne  soit  pas  plus 
définitive  que  celle  des  autres  opérés.  Pour  le  moment  ils 
jouissent  de  cette  trêve  de  symptômes,  qui  est  le  résultat 
auquel  nous  pouvons  seul  prétendre  toutes  les  fois  qu'une 
résection  suffisamment  étendue  de  la  vessie,  tant  en  largeur 
qu'en  profondeur,  ne  nous  offre  pas  les  chances  d'une  éra- 
dication  complète  du  mal. 

Chez  aucun  de  mes  malades  je  n'ai  pratiqué  la  résec- 
tion de  la  vessie,  mais  je  me  suis  efforcé  de  faire  l'ex- 
tirpation du  néoplasme  et  de  ses  racines  aussi  largement 
et  profondément  que  possible,  par  dissection  du  pédicule 
dans  l'épaisseur  des  parois,  par  grattage  ou  par  cautérisa- 
tion. Le  point  et  le  mode  d'implantation  de  la  néoplasie 
auraient  rendu  dans  la  plupart  de  mes  cas  la  résection 
partielle  impraticable,  et  dans  plusieurs  d'entre  eux  je 
û'aurais  eu  d'autres  ressources  pour  faire  l'extirpation 
complète  du  mal  que  de  supprimer  en  totalité  la 
vessie.  ' 

Ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  la  gravité  de  la  cystec- 
tomie  totale  explique  pour  quelle  raison  je  n'ai  pas  osé 
entreprendre  pareille  opération. 
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Voici  quels  étaient  le  siège  et  le  mode  d'implaniatioD 
des  tumeurs  opérées  : 

Cûlé  droit  nu-dessus  du  trigone.   .   .       Pédîculée. 

Ras-fond  un  peu  à  droite Sessile. 

Bas-rond  À  droite Pédi calée. 

^^^^^^^^^^ I       pêdiculées. 

Grosse  tumeur 
pédîculée  et 
une  série  de 
végétations , 
plus    petites 

Col  à  droite [       embrassant 

la  partie  in- 
férieure du 
col  en  forme 
de  fer  à  che- 
val. 

Large  pédicule 
s'étendaut 

Col  à  gauche {     jusque  dans 

l'intérieur 
du  col. 

Végétations  tapissant  tout  rintérieuf  de  la  cavité  vésicale. 

L'examen  hislologique  des  six  tumeurs  que  j'ai  person- 
nellement opérées  a  montré  qu'il  s'agissait  de  papillome? 
dans  3  cas,  et  d'épithéliomes  lobules  dans  les  3  autres. 

L'incision  de  la  vessie  par  Thypogastre  a  été  pratiqua 
chez  tous  mes  opérés  ii  l'exclusion  de  l'incision  périnéalej 
Sauf  dans  un  cas  j'ai  toujours  eu  recours  aux  tubes  dt 
Guyon-Périer  pour  drainer  la  vessie  pendant  quelques joun 
après  l'opération  Dans  l'unique  cas  où  je  tentai  la  ferme- 
ture du  réservoir,  la  suture,  après  avoir  semblé  tenir  pen- 
dant dix  jours,  se  désunit  et  l'urine  filtra  à  Textérienr. 
sans  qu'il  en  résultât  le  moindre  accident  local  ou  général 
et  sans  qu'il  se  formât  de  fistule. 

Comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau,  où  j'ai  noté  l^ 
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temps  pendaDt  lequel  les  malades  opérés  ont  vécu  après 
rÏDlerveiilion,  un  seul  a  succombée  l'opération  mais  odcoi'c 
d'une  façon  très  indirecte.  Il  s'agit  d'un  malade  do  V.i  ans 
que  j'opérai  dans  un  état  d'anémie  extrême,  où  l'avaient 
plongé  des  hématuries  profuses  se  reproduisant  sans  di^- 
coatinuer  depuis  plus  do  six  semaines.  Craignant  de  le  voir 
succomber  au  cours  de  l'opération,  j'enlevai  très  rapide- 
ment le  néoplasme  par  abrasion  et,  daas  le  but  de  diminuer 
la  perte  de  sang,  après  avoir  placé  les  tubes  de  Giiyon- 
Périer.je  mehfttai  de  tamponner  la  vessieà  l'aide  de  bande- 
lettes de  gaze  iodoformée.  Tout  alla  bicu  pendant  quaranlo- 
huit  beures,  les  urines  s'écoulaient  incolores  par  les  lubes, 
lorsque  le  matîn  du  troisième  jour  le  malade  fut  pris  do 
délire,  d'oppression,  de  refroidissement  et  mourut  le  soir 
même  avec  les  signes  de  l'intoxication  iodoformiquc.  Un 
autre  de  mes  malades,  qui  succomba  au  bout  de  trais  se- 
maines, était  extrêmement  aiîaibli  au  moment  de  l'opéra- 
lion  et  fut  emporté  par  épuisement  progressif,  mais  <i|ir<''S 
avoir  vu  s'atténuer  ses  atroces  douleurs.  Enfin  comme  con- 
séquence très  rare  de  l'opération,  je  dois  signaler  l'aniirio, 
à  laquelle  succomba  le  malade  chez  lequel  je  dus  inlcr- 
venir  pour  nue  récidive  deux  ans  après  la  première  opé- 
ration. 


Appareils  et  InBtmments  nouveaux  pour  le  traitement 
des  maladies  des  organes  génito-nrin&ires, 

Par  H.  le  D'  Julos  Janet 
1"    LAVABO    STÉRILISATEUR 

Nous  avons  depuis  longtemps  insisté  sur  la  nécessité 
de  posséder  une  salle  d'opérations  spéciale  annexée, au 
cabinet  de  consultation  habituel. 

Le  lavabo  constitue  un  des  appareils  les  plus  imporlaiiLs 


de  celte  salle,  car,  s'il  est  bien  disposé,  il  peut  éyiter  de 
grandes  pertes  de  temps  à  l'opérateur.  Voici  le  modèle 
que  nous  avons  adopté  : 

Ce  lavabo  représenté  fig.  1  permet  de  se  laver  les  maiDS 
k  l'eau  ordinaire  fîUrée  et  au  sublimé  à  1  p.  1000.  de 
faire  séjourner  les  verres  à  expérience  destinés  à  recevoir 
l'urine  des  malades  dans  un  liquide  antiseptique  et  de  les 


Fig.  1.  —  Lavabo  sUrilisateuT  pour  tnlle  de  consuluiioc 


y  laver,  d'évacuer  les  eaux  sales  ;  de  plus,  il  fournit  l'eau  ' 
ordinaire  filtrée  stérilisée  et  l'eau  distillée  stérilisée  à  l'état 
tiède  pour  préparer  les  solutions  des  lavages,  il  poss(-<i'- 1 
enfin  trois  armoires  pour  ranger  les  linges  propres  et  sales.  I 

Cette  disposition  ne  nous  semble  avoir  été  réalisé-' 
nulle  part  et  présente  de  si  grands  ava&tages  qu'elle  dot:  i 
faire  oublierladépense  assez  considérable  qu'elle  nécessilf  | 

Ce  lavabo  ne  présente  rien  de  particulier  quant  à  ^-î 
forme,  qui  rappelle  celle  qui  est  adoptée  dans  les  cabinei> . 
de  toilette. 

Il  est  recouvert  d'une  table  de  lave  émaillée  dont  h 
surface  présente  à  gauche  une  partie  libre,  au  milieu  wk 
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cuvelte  à  bascule,  ]e  seul  système  qui  nous  semble  réaliser 
les  conditions  de  propreté  nécessaires,  et  au  milieu  de  sa 
partie  droite  une  caisse  carrée  en  tôle  émaillée,  divisée  en 
deux  compartiments  :  un  de  ces  compartiments  sert  à 
laver  les  verres  dans  l'eau  phéniquée  ou  formolée,  l'autre 
sert  à  les  faire  tremper  dans  Teau  ordinaire  jusqu'à  leur 
usage. 

La  cuvette  et  cette  caisse  carrée  s'évacuent  par  des  con- 
duites au  tout  à  Tégout. 

La  façade  du  meuble  présente  trois  portes  qui  ferment 
trois  armoires  garnies  de  rayons;  on  peut  en  réserver  deux 
pour  les  linges  propres  et  les  réserves  de  pansements,  et 
consacrer  la  troisième  à  la  dissimulation  des  linges  salis 
pendant  chaque  consultation . 

La  partie  latérale  droite  du  meuble  présente  une  qua- 
trième porte  qui  commande  un  vidoir  (système  connu  vul- 
gairement sous  le  nom  de  plomb)  pour  l'évacuation  des 
eaux  sales,  de  l'urine  et  des  solutions  utilisées. 

L'arrière-meuble,  que  l'on  pourra  faire  garnir  en  marbre 
ou  mieux  encore  en  opaline,  supporte  la  robinetterie  qui 
comprend  de  gauche  à  droite  : 

1''  Un  robinet  pour  l'eau  distillée  stérilisée; 

2^  Un  robinet  pour  l'eau  ordinaire  stérilisée  ;  ces  deux 
robinets  sont  placés  au-dessus  de  la  partie  libre  de  la  table. 

Au-dessous  d'eux  se  trouvent  deux  bouilleurs  destinés  à 
chauffer  Teau  qu'ils  reçoivent.  D'habitude,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  ces  robinets  fournissent  l'eau  au  degi*é 
voulu  ;  si  cela  est,  il  suffit  de  la  recueillir  directement  aux 
robinets  du  lavabo;  si  au  contraire  l'eau  débitée  est  trop 
froide,  on  la  fait  écouler  dans  les  petits  bouilleurs  dis- 
posés au-dessous  d'eux.  Ces  bouilleurs  que  l'on  allume  au 
début  de  la  consultation,  fournissent  suffisamment  d'eau 
chaude  pour  tiédir  au  degré  voulu  l'eau  des  lavages  que 
Ton  aura  à  faire. 

Un  troisième  bouilleur  sert  à  faire  tiédir  Teau  boriquée, 
que  l'on  y  verse  directement  à  l'aide  d'un  flacon. 
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3^  Au  milieu,  un  robinet  à  pression  pour  le  lavage. dflM 
mains  à  Teau  ordinaire  filtrée,  il  se  trouve  placé  au-d0MiM 
de  la  cuvette  médiane.  Ce  robinet  comprend  un  double jenj?'^ 
un  large  tube  d'écoulement  destiné  à  remplir  rapidemfidui 
la  cuvette  et  un  tube  mobile  pour  verser  un  filet  d*ean  Mfi 
les  mains.  '       T 

4*"  Enfin  à  droite,  un  robinet  à  eau  ordinaire  qoi  fiffJ 
son  évolution  permet  de  remplir  les  deux. caisses  oùsèïj 
joument  les  verres,  de  rincer  ces  verres  et  de  nettoyer 
vidoir. 

Les  appareils  à  stériliser  Teau   ordinaire  et  Teac 
tillée  doivent  être  autant  que  possible  placés   daiKOiptl 
autre  pièce  attenant  au  laboratoire  derrière  le  lavabo,  j^j 
défaut  de  cette  disposition,  on  pourrait  les  placer  au-dessu' 
ou  à  côté  de  ce  lavabo. 

Ils  sont  représentés  fig.  2,  ils  comprennent  deux  ifpi^ 
reils  à  peu  près  semblables,  celui  de  gauche  pour.re» 
ordinaire,  celui  de  droite  pour  Teau  distillée;  chacun  de- 
ces  appareils  comprend  un  autoclave  A  A'  et  làa  réservoirdâ.^ 
15  litres  B,B'  pour  recueillir  Teau  stérilisée.  Ces  nntorh» | 
ves  très  ingénieux,  qui  sont. construits  par  la  Société  deb , 
force  motrice  gratuite  (S,  boulevard  Magenta),  permettent^ 
de  stériliser,  à  chaque  opération, 5  litres  d*eau  à  i38^,  (9f  { 
serait    préférable    de   faire     construire    des    autoclaveï* 
de  10  litres);  une  fois  cette  température  atteinte,  la  80iH> 
pape  de  sûreté  C  G'  se  lève  et  dans  ce  mouvement  Aêdtâ^ 
che  le  robinet  d'arrivée  du  gaz  etTappareil  s'éteint.  Mont 
avons  fait  ajouter  à  cet  appareil  une  sonnerie  électrifoil- 
qui  prévient  que  l'opération  est  terminée.  Il  suffit  stott 
d'ouvrir  le  robinet  d'évacuation  de  l'autoclave  D  D'  etl*6iA 
stérilisée  monte  par  pression  dans  le  réservoir  correspcuf 
danl  où  elle  se  mêle  à  Teau  froide  qui  y  restait  de  maniM 
à  former  de  l'eau  tiède  directement  utilisable.  Le  tni|l* 
plein  du  réservoir  se  déverse  au  tout  à  l'égout  E.pour  leait 
ordinaire,  et  dans  le  réservoir  de  charge  F  pour  l'eau  dis- 
tillée. 


Pig.  2.  —  Appireil  à  stériliser  l'eau  □rdinaire  et  l'eau  distillée. 


092        .  J.    JANET. 

Uq  filtre  à  pression  à  charboa  H  sert  à  filtrer  grossi?*- 
rement  Veau  ordinaire  avant  sa  stérilisation. 

Les  deux  réservoirs  B  et  B'  s'évacuent  par  les  robinets 
du  lavabo  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Le  lavabo  présente  en  outre,  à  côté  ou  derrière  la  cuvell»' 
centrale,  un  barillet  de  8  litres  avec  robinet  de  verre  pour 
le  lavage  des  mains  au  sublimé  à  i/1000,  un  bocal  con- 
tenant une  brosse  à  ongles  et  un  cure-ongles,  un  flacon  dr* 
bisulfite  de  soude  (l)et  un  flacon  de  savon  antiseptique 
de  Gersung  (2). 

Nous  recommandons,  comme  porte-serviette,  le  porte- 
serviette  métallique  émaillé  de  la  maison  Heller,  18,  citj 
Trévise. 

2*   LIT  A   OPÉRATIONS 

Ce  lit,  représenté  fig.  3,  4,  5,  6,  est  un  lit  dont  les  dimen- 
sions sont  basées  sur  des  moyennes  pour  pouvoir  èlie 
utilisé  dans  tous  les  cas  de  notre  pratique  :  palpation 
extérieure,  lavage  de  Turèthre,  examen  et  soins  gynéco- 
logiques, endoscopie  vésicale  et  uréthrale. 

Nous  avions  eu  primitivement  Tidée,  pour  satisfaire  à 
ces  diverses  conditions,  de  rendre  mobile  la  moitié  du  cadre 
de  ce  lit  grâce  à  un  système  élévatoire  compliqué,  pour 
placer  à  la  hauteur  voulue  les  malades  pour  les  examens 
gynécologiques  et  endoscopiques,  tout  en  conservant  à  la 

(i)  Solution  saturée  de  bisulfite  de  soude  du  commerce,    200  gramm<^ 
Eau. 800      — 

(2)  Savon  noir 500      — 

Glycérine 125      — 

Mélanger  et  ajouter  : 

Alcool  absolu 123      — 

Laisser  reposer  le  jour  suivant,  bien  remuer  et  ajouter  : 

Solution  aqueuse  d'acide  salicylique  à  0vr,25  p.  100  .   .    250      — 
Remuer  et  laisser  reposer  le  lendemain.  Ajouter  encore  250  grammes  i' 
la  même  solution  salicylique. 

Filtrer  le  tout  et  aromatiser  avec  : 

Essence  de  lavande 1  gramm-"- 
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table  entière  un  niveau  assez  bas  pour  les  manœuvres  de 
palpation,  de  cathétérismes  et  de  lavages  de  l'urëthre  chez 
rhomme. 

Nous  avons  renoncé  k  ce  modèle  réellement  trop  com- 
plexe et  trop  fragile  et  nous  l'avons  remplacé  par  un  lit  de 
hauteur  invariable,  peut-être  un  peu  haut  pour  la  palpation 


et  les  cathétérismes,  peut-être  un  peu  bas  pour  les  ma- 
nœuvres gynécologiques  et  endoscoplques,  mais,  somme 
toute,  rachetant  par  sa  simplicité  ces  deux  petits  incon- 
vénients. 

On  aurait  pu  tourner  autrement  la  difficulté  et  donner  à 
l'ensemble  du  lit  la  hauteur  nécessitée  par  les  examens 
gynécologiques,  en  y  annexant  une  petite  plate-forme, 
pour  s'élever  soi-même  au  niveau  voulu  pour  la  palpation 
et  les  cathétérismes. 

Cette  combinaison  est  très  facile  à  réaliser,  néanmoins 


J 
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nous  ne  la  conseillons  pas,  car  celte  plate-forme  dans 
laquelle  on  bute  en  circulant  autour  du  lit  nous  semble  on 
ne  peut  plus  encombrante.  Nous  préférons,  nous  le  répé- 
tons, un  lit  plus  bas  qui  dispense  de  cet  impédimentum. 

Quelle  hauteur  devons-nous  donc  donner  à  ce  lit?  Une 
hauteur  telle  qu'en  plaçant  la  main  à  plat  sur  le  pubis  d'un 
malade  couché  sur  le  lit,  Tavant-bras  de  l'opérateur  soit 
horizontal.  Cette  hauteur  est  de  90  centimètres  pour  un 
opérateur  de  taille  moyenne,  elle  variera  naturellement 
suivant  la  taille  des  chirurgiens.  Cette  élévation  permet 
de  faire  les  différentes  palpations  des  malades  couchés,  les 
cathétérismes  et  les  lavages  de  lurèthre  chez  Thomme;  elle 
est  un  peu  basse,  mais  néanmoins  utilisable  pour  les 
examens  gynécologiques  ;  enfin  elle  est  trop  basse  pour  les 
examens  endoscopiques,  mais  on  y  supplée  en  soulevant 
le  siège  du  malade  avec  un  ou  même  deux  coussins  de 
10  centimètres  d'épaisseur  ;  à  la  rigueur,  on  pourrait  en  faire 
autant  pour  les  examens  gynécologiques,  mais  on  peindrait 
Tavantage,  au  point  de.  vue  de  la  propreté,  que  donne  dans 
notre  lit  le  contact  direct  du  siège  de  la  malade  avec  le 
plateau  de  lave  émaillée  échancré  qui  le  termine.  On  peut 
à  cet  égard  prendre  comme  toujours  un  moyen  terme,  et 
ne  soulever  le  bassin  des  femmes  que  quand  cette  élévation 
est  indispensable. 

Du  reste,  on  peut  lutter  jusqu'à  un  certain  point  contre 
ce  petit  inconvénient  en  s'asseyant  soi-môme  sur  un  siège 
bas  dont  nous  donnerons  plus  loin  la  description. 

Les  supports  des  pieds  et  les  supports  des  jambes  soat 
disposés  dans  les  tables  habituelles  de  manière  à  pouvoir 
être  élevés  ou  abaissés  à  volonté  ;  nous  avons .  également 
supprimé  cette  complication  bien  inutile,  car  nous  voyons 
pendant  des  années  entières  ces  supports  dont  on  se  sert 
tous  les  jours  rester  fixés  au  même  niveau  une  première 
fois  choisi.  En  nous  basant  sur  des  moyennes,  nous  avons 
donné  à  ces  supports  une  élévation  fixe  tout  en  leur  lais- 
sant dans  les  autres  sens  toute  la  mobilité  désirable. 
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Revenons  à  la  description  détaillée  de  cette  table  :  elle 
est  en  cbéne  verni,  elle  a  O^.SO  de  haut,  l^.TO  Ac.  ions  et 
O^.es  delai^e,  elle  est  montée  sur  quatre  pieds  it'unis 
en  X  par  deux  traverses  métalliques  qui  assurent  lour 
lixilé  et  supportent  une  lame  de  verre  ou  mieux  cl'ojialine 
échancrée  suivant  ses  bords  pour  éviter  d'être  liiîmléc 
par  les  pieds  des  malades  qui  montent  sur  le  lit  ou  en 
descendent.  On  peut  placer  sur  cette  lame  des  iiivolks 
de  rechange. 

La  partie  supérieure  de  la  table  est  formée  par  un  ciidie 
de  bois,  interrompu  du  côté  des  pieds;  ce  cadre  tiufiporte 
un  panneau  matelassé  mobile  qui  sert  d'oreiller  et  jjout 
s'abaisser  complètement  pour  la  palpation  dans  la  ]iusition 
horizontale  ;  un  second  panneau  plus  grand,  égalomeut 
matelassé  et  mobile,  qui  sert  de  dossier  pour  les  examens 
au  spéculum  et  à  l'endoscope  dans  la  position  renvnrai^e 
ou  assise  ;  enfin,  du  côté  des  pieds,  un  panneau  li\i<  de 
lave  éiaaillée  garni  d'une  large  échancrure  pour  Jïii'ililer 
les  lavages  gynécologiques  et  l'usage  des  valves.  CeUe 
pièce  que  noua  avons  fait  construire  par  M.  Gillet,  9,  l'ue 
Fénelon,  et  à  laquelle  nous  avons  fait  donner  uni- Li^inle 
grenat  semblable  à  ccUq  de  la  moleskine  qui  gaiiiU  le 
lit,  rappelle  exactement  U  (orme  de  l'extrémité  inlOrieuro 
dn  lit  gynécologique  si  pratique  de  la  clinique  àc.  M.  le 
professeur  Guyon. 

Au-dessous  de  cette  plaque  échancrée,  glisse  u/i  hiilct 
qui  reçoit  les  eaux  des  lavages  et  laa  évacue  par  l'iiUor- 
médiaire  d'un  tube  de  caoutchouc  dans  un  seau  plaidé 
au-dessous  du  lit. 

Nous  avons  renoncé  à  appliquer  le  même  disposilif  pour 
les  lavages  des  hommes  couchés  sur  le  lit,  car  il  ne  per- 
mettrait pas  un  état  de  propreté  suffisant  du  panneau  uîi 
serait  percé  le  logement  du  bidet;  nous  préférons  [liaccr 
cette  cuvette  de  bidet  entre  les  jambes  du  malade  ft  lu 
vider  après  chaque  opération. 

Le  cadre  du  lit  est  planchéié  dans  la  partie  conospon 


~i 


danl  aux  doux  premiers  panneaux,  si  bien,  que  quasdoa 
fioulfeve  ces  panneaux,  on  trouve  en  dessous  une  vaste  case 
où  l'on  peut  reléfiuer  les  supports  de  cuisses,  les 
sins,  etc. 

Ces  supports  des  jambes  sont  au  nombre  de  deux  pii 
Tes,  une  paire  llxe  en  forme  de  patins  tournant  autour  de 


pied^^  di'  di'vaut  du  lit.  pour  les  examens  endoscopi 
On  ne  les  fait  saillir  i^u'au  moment  de  leur  usaje,  < 
temps   ils  restent  dissimulés   au-dessous  du   lit.  6t  ^ 
paire  mobile,  représentée  par  les  supports  de  c 
Croissants  liabituellcmcnt  utilisés  pour  les  examensg 
cologiques;  ce   sont  ces   supports  que  l'on  peut  l 
qiiiinil  ils  ne  servent  pas,  dans  le  casier  formé  par  1 
du  lit.  Les  figures  i  et  5  représentent  :  la  premièi 
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disposé  pour  les  examens  endoscopiqaes,  la  seconde  le 
lit  disposé  pour  les  examens  gynécologiques.  La  figure  6 
représente  Tensemble  du  lit  avec  le  seau  qui  a  été  omis 
par  erreur  dans  les  autres  figures. 

Un  petit  escabeau  de  0'°,40  de  hauteur  permet  aux  ma- 
lades de  monter  sur  le  lit,  sa  marche  supérieure  porte  ud 
panneau  mobile  matelassé  que  Ton  abaisse  pour  laisser 
monter  et  descendre  le  malade  et  que  Ton  relève  poar 
s'asseoir  dessus  pendant  les  manœuvres  gynécologiques. 
Cet  escabeau  sert  donc  en  même  temps  de  siège  bas  pour 
l'opérateur. 

3®    APPAREIL    ÉLÉVATEUR     POUR    LES    LAVAGES 

AU     SIPHON 

Cet  appareil,  que  nous  avons  fait  construire  par  M.  Gen- 
tile(l)et  qui  est  représenté  fig.  7,  est  destiné  à  élèvera  une 
hauteur  variable  trois  bocaux  d'une  contenance  d'un  lilit 
chacun  ;  il  permet  ainsi  de  faire  rapidement  sur  le  même 
malade  des  lavages  avec  des  solutions  diverses,  sublimé, 
nitrate  d'argent,  permanganate  de  potasse,  acide  boriqae 
ou  avec  la  même  solution  à  des  titres  différents. 

Il  se  compose  d^une  tige  à  crémaillère  que  l'on  peut  sus- 
pendre au  plafond,  à  côté  du  lit  à  opérations,  ou  fixer  contre 
un  mur  à  l'aide  d'un  portant. 

Une  poignée  mobile,  garnie  d'un  système  de  déclenche- 
ment analogue  à  celui  de  la  poignée  du  lithotriteur,  permet 
d'élever  à  différentes  hauteurs  et  d'y  fixer  le  plateau  à  gaK 
rie  qui  supporte  les  trois  bocaux. 

Cet  appareil,  quand  il  est  fixé  au  plafond,  est  mobile  daos 
sonensemble,gràceàune  articulation  spéciale  de  son  extré- 
mité supérieure  ;  il  supporte  de  plus,  à  son  extrémité  infé- 
rieure, un  seau  en  tôle  émaillée  contenant  de  Teau  form^)* 
lée  à  8  p.  1000,  dans  lequel  viennent  plonger  les  tubes  qa^ 

(1)  Nous  tenons  à  rappeler  qu'une  grande  part  de  la  paternité  ai  c^ 
instrument  et  do  ceux  que  nous  allons  décrire  appartient  à  M,  OcQtilt^  ';^ 
n'a  rien  négligé  pour  leur  donner  toute  la  précision  désirable. 
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descendent  des  trois  flacons  laveurs;  la  pince  qui  permet 
de  fermer  ces  tubes  porte  une  petite  patte  qui  s'accroche 
au  bord  du  seau  pour  éviter  leur  chute  dans  les  mouve- 
ments d'élévation  et  de  descente  de  l'appareil. 

i®    BOUILLEUR 

L'ébuUition  est  un  excellent  procédé  de  stérilisation 
pour  les  instruments  métalliques  et  même  pour  les  sondes 
que  Ton  utilise  immédiatement  et  qui  doivent  servir  plu- 
sieurs fois  de  suite  pour  des  malades  différents  pendant  la 
même  consultation.  C'est  un  procédé  de  salle  de  consulta- 
tion peu  applicable  aux  instruments  que  l'on  emporte  au 
dehors,  car  l'humidité  qu'ils  conservent  après  ce  mode  de 
stérilisation  les  expose  à  la  rouille.  Rien  ne  peut  rempla- 
cer l'étuve  sèche  pour  ce  dernier  cas. 

L'ébuUition  reste  néanmoins  un  bon  procédé  pour  la  sté- 
rilisation rapide  des  instruments  utilisés  pendant  nos  con- 
sultations; pourla  rendre  pratique, nousavonsfaitconstruire 
par  M.  Gentile  le  bouilleur  représenté  fig.  8. 

Il  se  compose  d'un  bouilleur  proprement  dit  et  d'un 
appareil  de  réfrigération. 

Le  bouilleur  est  alimenté  par  une  rampe  à  gaz  à  deux 
jeux,  l'un  pour  Tébullition  rapide,  le  second,  pour  mainte- 
nir l'eau  au  voisinage  de  l'ébuUition  pendant  toute  la  durée 
do  la  consultation.  L'eau  est  mise  en  ébullition  au  début 
de  la  consultation,  et  repousséc  à  Fébullition  au  moment 
où  Ton  veut  utiliser  un  des  instruments  qu'elle  contient 
ou  un  instrument  nouveau  que  l'on  vient  d'y  plonger. 

On  laisse  à  demeure  dans  ce  bouilleur  les  instruments 
qui  servent  à  tout  moment  pendant  la  consultation  :  les 
seringues  que  nous  décrivons  plusloin,  un  explorateur  mé- 
tallique,  un  béniqué  moyen,  un  ciseau,  et  l'on  y  dépose 
quelques  minutes  avant  de  s'en  servir  les  instruments  dont 
on  ne  peut  prévoir  l'usage,  tels  que  les  différents  numéros 
des  séries  de  béniqués,  les  explorateurs  de  forme  spéciale, 
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les  bistouris,  pinces,  curettes,  sondes  et  bougies,  etc., 
pour  la  gynécologie,  les  spéculums,  valves,  bougies  d'Hé- 
gard,  hystéromètre,  sondes  de  Bozemann. 


Ces  instnimpiits  sont  disposés  dans  un  panier  mélalliquo 
fixé  au  couvercle  par  des  chaînes,  cette  disposition  permet 
de  transporter  fiicilemcnt  ce  panier  dans  la  caisse  k  refroi- 
dissement remplie  d'eau  slérilisre  froide  que  l'on  dispose  à 
côté  du  bouilleur. 

Le  couvercle  de  l,i  caisse  A  refroidissement  s'accroche  à 


C.  Sfringue  à  instillations.  —  Cette  seringrue  (fig.  11 
eoatienl  10  centimètres  cubes,  quantité  nécessaire  pour 
certsioea  îastillations  vésicales. 
Elle  est  eonstmite  sur  le  même  type  que  les  deux  précé- 
deatea,  mais  elle  présente  un  bec  co- 
nique capable  de  se  monter  sur  les  in- 
stillateurs  en  gomme  de  M.  le  professeur 
Guyon,  sur  l'instillatear  métallique  d'Ul- 
tzman,  sur  l'instillateur  vésïcal  donlnou» 
avons  autrefois  donné  la  descripti<m  :,l 
et  même  sur  le  pavillon  des  soudes  de 
Nélaton  pour  les  inslillalions  vésicales. 
Elle  possède  de  plus  un  curseur  qui 
permet,  si  on  le  désire,  de  compter  les 
g^outtes  instillées  ou  de  limiter  d'avance 
l'étendue  de  l'excursion  du  piston. 

Nous  avons  pu  pour  cette  serinée 
conserver  le  manchon  de  verre;  en 
effet,  son  petit  calibre  lui  permet  di- 
supporter  sans  danger  les  changement 
brusques  de  température.  On  aurait  évi- 
demment pu  la  faire  également  en  mé- 
tal, mais  il  est  préférable  pour  les  io- 
stillations  qui  demandent  une  grande 
précision  de  se  rendre  compte  de  visu  du 
'I  insiîiïationBf""     ï"*"  fonctionnement  du  piston. 

Cette  seringue,  comme  les  deux  précé- 
dentes, doit  bouillir  démontée,  pour  éviter  l'adhérence  du 
piston  au  corps  de  pompe;  on  ne  la  remonte  qu'au  mo- 
ment de  s'en  servir. 

(1)  Jaket,  Quelques  iiutrumentB,  etc.  {Annalei  dti  nudadiet  dtt  orgate^ 
ginito-winaires.  Mars  1891,  page  220,  ) 
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Néoplasme  da  rein  ;  extirpation  par  la  voie  parapérito- 
néale  ;  ^nèrison,  par  M.  Bérabd  {Société  des  Sciences  médicales  de 
Lyon,  mai  1895).  —  M.  Bérard  présente  un  malade  opéré  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poncet,  par  M.  Rollet,  agrégé. 

Ce  malade  était  porteur  d'une  tumeur  au  rein  droit,  dont  Tévola- 
tien  semble  avoir  débuté  il  y  a  deux  ans,  à  la  saite  d'un  trauma- 
tisme ayant  déterminé  une  contusion  du  rein  (douleurs  lombaires 
irradiées  le  long  de  l'uretère  et  jusque  dans  le  membre  inférieur 
correspondant,  d'hématuries  spontanées  immédiates,  puis  revenant  à 
iatervalles  de  deux  à  dix  jours  sans  causes  apparentes  pendant  un 
mois  et  demi). 

.  Depuis,  sa  santé  ne  fut  jamais  bonne  ;  le  malade  constata  une 
perte  progressive  des  forces  en  même  temps  qa'un  amaigrissement 
assez  marqué  ;  mais  ce  qui  l'inquiétait  surtout,  c'étaient  des  hémor- 
rhagies  abondantes,  revenant  sans  cause  et  en  dehors  de  tout  effort 
et  de  tout  mouvement,  sans  autres  troubles  de  la  miction  qui  s'effec- 
tuait facilement,  peut-être  avec  une  fréquence  un  peu  exagérée  pen- 
dant la  nuit.  C'est  pour  ces  hématuries  d'ailleurs  que  le  malade  entre 
à  l'hôpital,  le  22  mars  dernier;  à  peine  accusait-il  un  peu  de  pesan- 
teur du  côté  du  rein  droit. 

A  l'entrée  l'examen  ne  révèle  aucun  phénomène  anormal  du  côté 
de  la  vessie;  la  prostate,  un  peu  hypertrophiée,  est  indolore  au  tou- 
cher. Mais,  dans  le  flanc  droit,  indépendamment  d'un  lipome  diffus 
de  la  paroi  abdominale  antérieure,  on  perçoit  nettement  une  masse 
du  volume  d'une  tête  d'enfant  possédant  tous  les  caractères  des  tu- 
meurs rénales  (ballottement,  sonorité  en  avant,  indépendance  des 
mouvements  du  diaphragme).  Quelque  douleur  à  la  pression,  pas  de 
douleur  spontanée  ou  provoquée  par  la  palpation  le  long  de  l'ure- 
tère. 

Les  urines  examinées  après  dépôt  sont  d'une  couleur  brun  roux, 
avec  un  magma  gris  rougeàtre  dans  le  fond  du  vase,  où  l'examen 
microscopique  ne  permet  de  trouver  ni  calcul,  ni  élément  néopla- 
sique,  mais  beaucoup  de  globules  rouges  et  de  leucocytes.  Pas  de 
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varicocèle.  Le  malade  n'a  pas  présenté  d*hématurie  très  forte  depuis 
le  jour  de  son  entrée  jusqu'à  celui  de  ropération,  qui  fut  pratiquée 
le  28  mars.  Le  rein  gauche  paraissant  intact,  M.  Rollet  fait  la  néphre> 
tomie  droite  par  la  voie  parapéritonéale. 

Première  iiTcision  de  Trélat-Poncet  du  rebord  des  fausses  ciMes  à 
répine  iliaque  antéro-supérieure  et  perpendiculairement  à  ellts 
une  deuxième  horizontale,  la  coupant  un  peu  an-dessous  de  Krn 
milieu  jusqu'à  la  masse  sacro-lombaire.  Décollement  du  péritoine 
facile  ;  cependant  ouverture  de  la  séreuse  sur  une  longueur  d'nn  cen- 
timètre; suture  immédiate.  Le  rein  abordé,  on  le  trouve  très  vola- 
mineux,  oblong,  sans  adhérence,  mais  avec  prolongement  inférieor 
descendant  très  bas  dans  le  bassin.  Les  contours  étant  absolument 
lisses  et  sans  bosselures,  M.  Rollet  conclut  à  une  tumeur  encor- 
encapsulée  et  pratique  la  néphreclomie  sous-capsulaire  ;  la  nia>>' 
soulevée  peut  être  attirée  vers  los  lèvres  de  la  plaie,  mais  il  est  impi»5- 
sible  de  dépasser  et  même  d'atteindre  la  limite  inférieure  qui  se  pu 
vers  l'uretère.  Pince  courbe  de  Ricbelot  sur  le  pédicule,  douM-: 
ligature  à  la  soie,  section,  pince  à  demeure,  gaze  iodoformée  en 
tamponnement  dans  la  cavité,  suture  large  des  divers  plans. 

La  dissection  immédiate  de  la  tumeur  montre  un  gros  encéphaloide 
ayant  débuté  probablement  dans  la  substance  médullaire  avec  reftu- 
lement  de  la  substance  corticale  qui  a  presque  disparu  en  beaucoup 
de  points,  où  elle  se  trouve  réduite  à  une  couche  linéaire.  Un  protuu- 
gement  ayantfait  infraction  à  Tintérieurdu  bassinet  remplit  presqn»" 
complètement  sa  cavité  distendue  et  même  se  prolonge  dans  Ture- 
tère  dilaté,  car  la  tranche  de  section  du  pédicule  a  porté  dans  sr<[i 
épaisseur.  L'examen  microscopique  a  confirmé  le  diagnostic  d'épithr- 
liome  cylindrique. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Il  n'y  eut  aucun 
trouble  urinaire  consécutif  ;  pas  d*anurîe  tefnporaire,  pas  d'hématarie 
€t,  dès  le  hiiitième  jour,  la  quantité  d'urine  était  au  taux  normal  dt^ 
1400  à  1  500  grammes,  pour  s'y  maintenir  dans  la  suite.  Les  forces  et 
l'appétit  revinrent  rapidement.  Actuellement  le  malade  va  quitter 
Thôpital  dans  un  état  aussi  satisfedsant  que  possible,  porteur  seule- 
ment d'une  fistule  peu  profonde,  envoie  de  cicatrisation  et  qui  donne 
écoulement  à  très  peu  de  pus.  Toute  douleur  a  disparu  et  les  unaes 
ne  contiennent  ni  sang,  ni  éléments  néoplasiques. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  : 

i^  La  latence  relative  de  l'évolution  d'un  si  gros  néoplasme  tradai' 
imiquement  par  les  hématuries  (V.  th.  de  Guillet)  ; 

2®  La  supériorité  nettement  établie  pour  ces  cas  de  la  voie  pan- 
péritonéale  sur  la  voie  lombaire  qui  n'aurait  pas  donné  un  jour  saf* 
hsant  et  sur  la  voie  péritonéale  beaucoup  plus  dangereuse  (Poncct. 
Rivière,  Lyon  médical^  1893); 

3<>  La  guérison  rapide,  sans  éventration,  ni  menace  de  fîstule  per- 
sistante, l'absence  de  tout  phénomène  urinaire  consécutif,  malgré  U 
présence  dans  l'uretère  d'un  long  bourgeon  néoplasique  dont  révo- 
lution sera  à  suivre.  E.  D, 
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Tumeur  kystique  du  rein  droit  avec  atrophie  excessive  du 
rein  gauche  (Société  anatomique,  juin  1805,  par  M.  Chrétien).  —  La 
pièce  présentée,  a  été  trouvée  à  Vautopsie  d'une  malade  morte,  dans 
le  sen'ice  de  M.  le  professeur  L^ndouzy,  de  tuberculose  granultque 
à  détermination  pleuro-pulmonaire  et  surtout  méningée. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  ou  constata  que  là  cavité  abdominale 
était  remplie  depuis  le  diaphragme  jusqu'au  pubis  par  un  kyste 
volumineux  qui  recouvrait  les  anses  intestinales  et  les  refoulait  à 
gauche.  Ce  kyste  adhérent  à  la  paroi,  n'avait  pas  de  connexion  avec 
les  intestins  tandis  qu'il  était  intimement  uni  à  l'ovaire,  à  la  trompe 
et  au  ligament  large  du  côté  droit. 

En  disséquant  la  tumeur  on  reconnut  qu'elle  contenait  le  rein 
droit,  aux  dépens  duquel  elle  paraissait  développée.  L'uretère  ayant 
le  volume  du  pouce  et  distendu  par  le  liquide  fut  ligaturé  puis  sec- 
tionné. La  tumeur  une  fois  débarrassée  de  ses  adhérences  et  enlevée 
pesait  5  kilos  environ.  Elle  parait  constituée  par  plusieurs  loges  de 
grandes  dimensions  remplies  de  liquide  et  séparées  par  d'épaisses 
cloisons.  Ce  qui  reste  du  rein  droit  occupe  la  partie  postérieure, 
supérieure  et  externe  du  kyste. 

A  l'autopsie,  l'exploration  abdominale  ne  permit  pas  tout  d'abord 
de  trouver  le  rein  gauche.  Ce  n'est  qu'en  suivant  l'uretère  depuis  la 
vessie  jusqu'à  son  origine  qu'on  arriva  sur  un  petit  rein,  ayant  le 
volume  d'un  gros  haricot  aplati.  L'uretère  gauche  avait  des  dimen- 
sions voisines  de  la  normale. 

11  est  intéressant  de  rappeler  que  la  malade  présenta  pendant  son 
séjour  à  l'hôpital  de  la  rétention  d'urine,  mais  que  par  le  cathété- 
risme  on  obtint  quotidiennement  une  quantité  moyenne  de  i  200  à 
i  500  grammes  d'urine  renfermant  de  0,75  à  iB',50  d'albumine. 

Il  n'y  avait  de  kyste  dans  aucun  autre  viscère. 

L'ouverture  et  l'examen  histologique  de  la  tumeur  permettront  de 
déterminer  la  nature  du  kyste  et  de  dire  s'il  s'est  développé  au  voi- 
sinage et  aux  dépens  du  rein  droit.  E.  I). 

La  lithiase  rénale  dans  l^enfance  en  Hong^rie,  par  M.  M.  J. 

BoKAï  (Médecine  moderne,  29  juin).  — U  résulte  de  la  statistique  que 
publie  M.  J.  Bokaï  dans  le  Jahrbuch  f,  Kinderheilkunde,  statistique 
portant  sur  i  621  enfants  calculeux,  que  c'est  surtout  dans  le 
domaine  du  Danube  et  de  la  Theiss  que  la  lithiase  est  particulière- 
ment fréquente.  Par  contre,  cette  affection  est  excessivement  rare 
dans  la  Haute-Hongrie.  Chose  singulière,  tandis  que  de  l'autre  côté 
de  la  Theiss  le  nombre  de  cas  de  lithiase  est  assez  considérable,  il  est 
beaucoup  moins  important  dans  Krasso-Szoreny. 

Quant  à  la  cause  de  cette  distribution  inégale  de  la  lithiase  chez 
les  enfants,  elle  est  difficile  à  déterminer.  En  tout  cas  ce  ne  sont  ni 
l'eau  potable  ou  le  climat,  ni  les  conditions  telluriques  ou  atmo-- 
sphériques  qu'on  peut  incriminer.  Il  n'est  pas  impossible,  il  parait 
même  probable  que  c'est  surtout  le  genre  de  vie,  particulièrement 
l'alimentation  irrationnelle,  qui  est  la  cause  de  la  lithiase.  La  plupart 
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des  petits  malades  sont  en  effet  des  enfants  de  parents  très  pauvres. 
Cependant,  dans  les  contrées  les  plus  pauvres  de  Hongrie,  la  lithia?? 
rénale  ne  s'observe  pas  chez  les  enfants. 
Les  1  621  cas  de  M.  Bokaî  se  divisent  suivant  l'âge  : 


De  1  aa  .  .  . 

43  cas. 

De 

9  ans. 

80  cas 

2  ans.  .  . 

120  — 

10  —  . 

49  — 

3  —  .  . 

223  — 

U  —  . 

54  — 

4  —  .  . 

234  - 

12  — 

78  — 

5  —  .  . 

184  — 

13  —  . 

36  — 

6  -  .  . 

187  — 

14  —  , 

37  — 

7  —  .  . 

145  — 

13  —  . 

55  — 

8  —  .  . 

94  — 

Il  résulte  de  cette  table  que  le  plus  fi;rand  nombre  de  cas  d< 
lithiase  s'observe  à  l'âge  de  2  â  7  ans,  surtout  entre  3  et  4  ans. 
Des  enfants  de  1  an  atteints  de  lithiase  (43)  il  y  avait  : 


De  10  semaines.   .  1  cas. 

3  mois ....  1     — 

o     "~~      ...  «s    ^~~ 

6      —      ...  6    — 


De  8  mois. 
9  —  . 
1  an.   . 


4  cas. 
4    — 
24    — 


Parmi  ces  1  621  cas  il  y  avait  1 150  calculs  vésicaux,  471  calcul 
uréthrauz,  c'est-à-dire  des  concrétions  qui  par  suite  de  leur  dimension 
pouvaient  facilement  être  expulsées  de  la  vessie  dans  l'urèthre  spon- 
tanément ou  artificiellement.  L'hypothèse  que  la  production  de^ 
calculs  urinaires  est  en  corrélation  avec  les  infarctus  uriqaes  de^ 
reins  des  nouveau-nés  et  que  le  début  de  la  formation  de  ces  con- 
crétions remonte  aux  premiers  jours  de  la  vie  semble  plausible  â 
l'auteur,  car  les  plus  petits  calculs  s'observaient  chez  les  enfants  le^ 
plus  jeunes. 

Les  calculs  uréthraux  (36  cas)  ont  été  observés  â  l'hôpital  Stéphanie. 
de  Budapest.  Suivant  l'âge  on  a  : 


1  an  . 

10  cas. 

A 

7  ans.  . 

5  cas 

2  ans. 

21  — 

8  —  .  . 

8  — 

3  — 

9  — 

9  —  .  . 

2  — 

4  — 

8  — 

11  —  .  , 

2  — 

5  — 

8  — 

12  —  . 

2  — 

6  — 

9  — 

13  —  .  . 

2  — 

La  plupart  des  calculs  s'observaient  donc  dans  les  3  premièrt^? 
années  de  la  vie. 

Il  est  cependant  remarquable  qu'on  a  observé  des  calculs  uréthrani 
chez  les  enfants  au-dessus  de  9  ans  dans  8  cas.  Le  poids  de  2  calcula 
provenant  des  malades  de  13  ans  était  de  12  et  35  centigrammes; 
les  2  calculs  du  malade  de  12  ans,  8  et  25  centigrammes;  ceux  de^ 
malades  de  11  ans,  42  el  10  centigrammes;  ceux  des  malades  dr> 
9  ans,  30  et  45  centigrammes. 

C^s  faits  de  calculs  tardifs  semblent  montrer  que  le  débat  de  U 
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lithiase  uriqae  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  les  infarctus  uriques 
des  oouTeau-nés,  car  on  ne  peut  admettre  qu*un  calcul  puisse  rester 
pendant  11,  12,  13  ans  dans  les  bassinets  ou  la  vessie  et  ne  peser  en 
déSnitive  que  8,  10  ou  12  centigrammes. 

Suivant  le  sexe,  les  1 621  cas  se  divisent  en  96  p.  100  pour  les  gar- 
çons et  4  p.  100  seulement  pour  les  filles  (62  cas). 

L'âge,  de  ces  filles  était  : 


De  6  mois.   .   . 

1  cas. 

1  an.   .  .   . 

2    — 

2  ans  .   .   . 

1     — 

3   —    .   .   . 

8    — 

4    —    .   .   . 

8     — 

5           ... 

7     — 

6    —    .    .   . 

8    — 

7           .   .   . 

9    — 

De 


8  ans 

.   .   .   .     5 

9     — 

.   .   .   .     3 

10    — 

.   .    .   .     2 

11    — 

.   .    .    .     5 

12    — 

.   ,   .    .     1 

13    — 

.   .   .   .     l 

14 

.    .   .   .'   1 

cas. 


L'âge  le  plus  bas  où  Ton  a  observé  la  lithiase  chez  les  filles  est 
donc  de  6  mois.  Le  plus  grand  nombre  s'observe  entre  3  et  8  ans. 

Parmi  les  facteurs  étiologiques  de  la  production  des  calculs  la 
rétention  de  Furine  joue  un  rôle  considérable  et  d'après  l'auteur  il 
faat  compter  parmi  eux  le  phimosis  congénitaL  Sur  636  enfants  de 
la  statistique  personnelle  de  l'auteur  il  n'y  avait  que  19  israélites 
circoncis),  c'est-à-dire  que  le  pourcentage  était  environ  le  même 
que  pour  la  lithiase  des  fillettes. 

De  ces  19  enfants  israélites  il  j  en  avait  : 


Do  3  aas.  ...     2  cas. 

De    7  ans  ...     1  cas 

4    —     ...     4    — 

10    —    ...     1     — 

4  ans  1/2.    .     o    — 

11    —    ...     1     — 

5  ans.   ...     2    — 

12    —    .   .   .     2    — 

6    -     ...     1     - 

Dans  aucun  cas  l'auteur  n'a  pu  trouver  la  coïncidence  de  la  lithiase  . 
avec  Thypospadias. 

Il  serait  intéressant  d'établir  une  statistique  semblable  pour  les 
calculeux  adultes;  on  pourrait  alors  établir  le  rôle  de  l'hérédité  dans 
cette  distribution  géographique  si  irrégnliëre  de  la  lithiase  de  l'en- 
fance. E.  D. 

URETÈRES 


Étude  sur  les  fistules  uretéro-va^nales  avec  quatre  obser- 
vations  peraonnelles,  par  M.  Tuffier  {Société  de  chirurgie,  séance 
du  3  avril  1895).  —  Depuis  la  vulgarisation  de  l'hystérectomie  vagi- 
nale, l'histoire  des  fistules  réunissant  l'uretère  au  vagin  a  été  l'objet 
de  nouvelles  études.  Jusqu'à  ces  toutes  dernières  années,  la  théra- 
peutique ne  s'adressait  guère  qu'à  ces  cas  exceptionnellement 
rares  de  fistules  congénitales;  la  fréquence  des  fistules  opératoires 
et  les   progrès  de  la  chirurgie  de  l'uretère  en  font  une  question 
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d'actualité.  J'ai  eu  Toccasion,  depuis  i892,  d'observer  et  de  guérir 
quatre  malades.  Les  procédés  opératoires  variables  suivant  It« 
dispositions  de  la  fîstule,  les  études  expérimentales  qui  les  avaient 
précédées  et  l'histoire  d'une  trentaine  de  faits  rassemblés  m'en- 
gagent à  vous  entretenir  de  ces  faits.  Avant  d'aborder  le  traitement 
de  ces  accidents,  je  veux  toucher  rapidement  à  deux  points  de  leur 
histoire  :  l'étiologie  et  l'anatomie  pathologie,  en  me  basant  ^ur  mis 
observations  personnelles. 

De  mes  quatre  fistules,  trois  avaient  succédé  à  une  hyslérectomi^ 
vaginale  ;  une  seule,  à  une  élytrotomie  postérieure  pour  suppnratiou 
pelvienne.  Pendant  l'hystérectomie,  vous  savez  que  cet  accident  ^e 
présente  dans  deux  circonstances  :  ou  bien  il  est  la  conséquence  pure 
et  simple  d'une  faute  opératoire,  ou  bien  c'est  pour  remédier  à  an^ 
hémorrhagie,  accident  provenant  le  plus  souvent  du  dérapement 
d'une  pince,  qu'une  forcipressure,  quelque  peu  et  forcément  aveulie, 
comprend  l'uretère. 

Ces  quatre  fistules  siégeaient  à  droite,  et  c'est  une  coincidenc» 
assez  curieuse  qui  se  poursuit  dans  les  faits  similaires,  puisque  dan« 
ma  statistique,  j'en  relève  une  proportion  de  8  cas  sur  10  pour  le 
côté  droit  qui  rentrent  presque  tous  dans  le  cadre  :  faute  opératoire. 
Quant  aux  faits  d'hémorrhagie  primitive  ou  secondaire,  avec  forci- 
pressure à  demeure,  ils  portent  également  sur  les  deux  côtés.  Cett^ 
prédominance  d'accidents  sur  l'uretère  droit  m'a  frappé,  j'en  ai  en 
vain  cherché  une  raison  anatomique  par  des  dissections.  Je  c^oi^ 
qu'elle  tient  tout  entière  êk  un  mécanisme  opératoire  que  tous  ceax 
qui  ont  l'habitude  de  l'hystérectomie  vaginale  comprendront.  La 
malade  étant  disposée  pour  l'opération,  la  droite  de  l'opérée  corres- 
pond à  la  gauche  de  l'opérateur;  or,  nous  savons  tous  que  les  ma- 
nœuvres sur  le  ligament  large  placé  à  notre  gauche  sont  moins 
faciles  et  plus  dangereuses  que  celles  que  nous  pratiquons  sur  son 
congénère  placé  à  notre  droite;  nous  opérons  alors  en  position  croi- 
sée des  mains,  la  main  gauche  abaissant  l'utérus,  pendant  qoe  la 
main  droite,  passant  au-dessous,  cherche  à  placer  une  pince  sur  le 
ligament  large  droit;  il  n'y  a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'uretère 
de  ce  côté  soit  plus  souvent  atteint.  Pendant  l'hystérectomie  l'nre- 
tère  droit  est  donc  l'uretère  en  danger. 

Vanatomie  pathologique  de  ces  fistules  vous  est  connue,  mais  il  est 
nécessaire  d'insister  sur  quelques  dispositions  importantes  au  point 
de  vue  pratique.  L'uretère  est  simplement  sectionné,  ou  au  contraire 
il  est  le  siège  d'une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue.  La 
section  elle-même  peut  être  transversale  ou  longitudinale.  Dans  le 
premier  cas,  les  deux  bouts  libres  s'écartent  comme  je  l'ai  signalé. 
Cette  section  est  complète  ou  incomplète,  et  alors  la  paroi  inférieure 
venant  à  manquer,  la  paroi  supérieure  réunit  comme  un  pont  les 
deux  extrémités.  Les  sections  incomplètes  sont  peut-être  les  plus 
fréquentes  et  elles  donnent  l'explication  de  certaines  guérisoos  para- 
doxales dont  je  vous  signalerai  des  exemples. 

Toutes  ces  variétés  anatomiques  existent  cliniqaement,  et  elles 
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rendent  compte  des  différences  de  gravité  et  de  thérapeutique  de  ces 
fistules.  Dans  les  cas  de  perte  de  substance,  j'ai  constaté  un  fait  d'im- 
portance capitale,  c'est  le  rétrécissement  cicatriciel  de  roriflce  ' 
uretéro-vaginal  ;  c'est  cette  sténose  plus  ou  moins  tardive  qui  ira 
provoquer  les  lésions  de  rétention  rénale  incomplète.  Nous  savons 
tous,  et  j'ai  moi-même  souvent  insisté  sur  ce  fait,  qu'un  uretère 
rétréci  conduit,  à  échéance  variable,  à  la  destruction  du  rein.  Au 
point  de  vue  pratique,  toute  opération  qui  aura  pour  but  de  rétablir 
le  trajet  de  l'uretère  dans  la  vessie  devra  supprimer  d'abord  ce 
rétrécissement,  sous  peine  d'aboucher  dans  la  vessie  un  canal  bien- 
tôt inutile,  et  le  fait  est  surtout  important  pour  l'opérateur  qui  agi- 
rait par  voie  vaginale.  J'ajouterai,  au  point  de  vue  anatomique,  que 
ces  fistules  peuvent  s'accompagner  d'adhérences  épiploïques  et  intes- 
tinales remontant  plus  ou  moins  haut  dans  l'abdomen  et  ne  permet- 
tant pas  la  découverte  de  la  dissection  de  l'uretère. Tels  sont  les  faits 
d'étiologie  et  d'auatomie  pathologique  que  je  voulais  vous  signaler. 
Pour  aborder  le  côté  thérapeutique  de  la  question,  je  vous  rap- 
pelle simplement  que  la  néphrectomie,  qui  paraissait  jusqu'ici  la 
niélhode  de  choix  dans  ces  cas,  puisqu'elle  a  été  pratiquée  vingt- 
quatre  fois  et  que  des  exemples  récents  en  ont  été  publiés  ici 
même,  tend  à  disparaître,  et  à  devenir  ïuUima  ratio.  Les  méthodes 
auto  plastiques  lui  sont  de  [beaucoup  préférables  et  c'est  entre  les 
divers  procédés  d'abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  que  doit  actuel- 
lement  se  circonscrire  le  débat.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  pratiqué 
Tablation  du  rein  pour  guérir  une  fistule  et  je  considère  cette  mé- 
thode comme  un  pis  aller  auquel  il  ne  faut  se  résigner  qu'en  déses- 
poir de  cause.  Voici  mes  quatre  observations  qui  le  prouvent. 


Obs.  I.  —  Hystérectomie  vaginale  pour  cancer  utérin,  Hémotrhagie 
secondaire.  Fistule  uretéro-vaginale.  Abouchement  de  l'uretère  sec- 
tionné dans  la  vessie.  Guerison,  État  de  la  malade  quatorze  movi  après 
^opération,  —  M.  J...,  domestique,  entrée  le  6  novembre  1898,  salle 
Huguier,  n^  9,  hôpital  Beaujon.  C'est  une  femme  de  36  ans  qui  nous 
est  adressée  pour  des  métrorrhagies.  Elle  est  grande,  assez  vigou- 
reuse ;  son  aspect  général  ne  trahit  en  rien  la  lésion  grave  qu'elle 
porte.  Sa  santé  n'a  été  troublée  que  par  des  accès  de  colique  hépa- 
tique survenant  tous  les  ans  à  peu  près  régulièrement;  mais  qui  ont 
disparu  depuis  deux  années. 

C'est  en  octobre  1892,  il  y  a  treize  mois,  que  la  menstruation  de- 
vint plus  abondante,  et  depuis  le  mois  d'août,  elle  perd  continuelle- 
ment. Des  douleurs  dans  la  région  liypogastrique  et  dans  le  pli 
géuito-crural  gauche,  avec  irradiation  dans  la  jambe  correspon- 
dante, ont  apparu  à  la  même  époque  et  se  sont  accentuées.  Son  état 
général  est  d'ailleurs  resté  parfait,  elle  n'a  pas  maigri,  son  appétit 
et  ses  digestions  sont  normaux.  Je  trouve  un  utérus  qui  n'est  pas 
augmenté  de  volume,  mais  le  col  est  envahi  par  un  épithélioma  bien 
net.  L'organe  est  mobile,  les  ligaments  larges  sont  souples.  Toutes 
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les  indi calions  d'une  hystérectomie  vaginale  me  paraissant  réunies 
dan3  ce  cas,  l'opération  est  proposée  et  acceptée. 

Le  9  novembre,  avec  l'aide  de  mon  interne,  je  pratique  TopëralioD. 
Après  avoir  largement  curette  toute  la  surface  du  cancer,  je  fend> 
l'utérus  sur  la  ligne  médiane  et  je  pratique  l'hystérectomie  classique 
avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  autre  incident.  Une  hémor- 
rhagie  assez  violente  survient  dans  l'après-midi  et  oblige  rinteroe 
de  garde  à  enlever  les  tampons,  à  rechercher  l'origine  de  cette  ht- 
morrhagie.  Une  des  pinces  du  ligament  large  droit  avait  dérapé.  Ot 
accident  paraissait  n'entraver  en  rien  la  guérison.  Les  pinces  sont 
enlevées  le  il  novembre.  Le  15,  les  mèches  de  gaz  iodoformée  sont 
changées  et  tout  marche  à  souhait.  Température  37-37«,7. 

Le  21,  on  s'aperçoit  qu'un  écoulement  abondant  et  d'odeur  uri- 
neuse  se  fait  par  le  vagin.  Je  m'assure  que  la  vessie  n'est  pour  rien 
dans  cet  épanchement,  et  après  avoir  fait  recueillir  les  quanlit»^> 
d'urines  émises  par  la  vessie,  je  pose  le  diagnostic  fistule  uretéralr. 
J'examine  la  malade  le  1*'  décembre,  et  je  trouve  au  fond  et  àdroil»^ 
du  vagin  un  petit  cul-de-sac  avec  un  bourgeon  muqueux  d'où  rarinf 
s'écoule  par  éjaculation.  Il  m'est  impossible  d'en  faire  le  cathétt- 
risme;  de  même  un  essai  de  cathétérisme  des  uretères  par  la  \es<\f. 
au  moyen  du  cystoscope  par  M.  Janet  et  par  moi-même,  reste  saur 
résultat.  A  partir  du  10  décembre,  la  malade  souffre  du  rein  droit 
qui  est  augmenté  de  volume  au  point  d'avoir,  an  15  décembre,  dou- 
blé de  volume.  Dans  ces  conditions,  j'avais  à  choisir  entre  la  uéph^e^ 
tomie  et  l'abouchement  de  l'uretère  sectionné  dans  l'intestin  ou 
dans  la  vessie.  Je  me  décidai  pour  cette  dernière  pratique  que  j'avai> 
bien  souvent  exécutée  chez  les  animaux  et  que  je  savais  avoir  »-t- 
pratiquée  sur  la  femme. 

Le  18  décembre,  avec  l'aide  de  M.  Navaro  et  de  M.  Artus  et  ave* 
le  concours  de  M.  Anger,  j'exécute  l'opération  suivante  :  la  malade 
chloroformée,  je  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  laparotomie.  L'in- 
cision de  12  centimètres  descend  jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  L*» 
péritoine  ouvert,  je  fais  placer  la  malade  dans  la  position  de  Trende- 
lenburg,  et,  protégeant  la  masse  intestinale  avec  des  comprcsse> 
stérilisées,  j'explore  la  région  de  l'artère  iliaque  primitive  jusqu'à 
sa  bifurcation  ;  ses  battements  sont  facilement  perceptibles  et  dï 
larges  écarteurs  me  permettent  de  voir  toute  la  région,  artères  e< 
veines  iliaques. 

Connaissant  très  bien  le  point  exact  où  l'uretère  croise  le  paqaet 
vasculaire,  je  cherche  du  doigt  et  de  l'œil  un  cordop  rappelant  sa 
forme,  sa  direction  et  son  volume;  je  ne  vois  ni  ne  sens  absolunifLi 
rien  qui  puisse  se  rapporter  à  ce  conduit.  Je  pensai  alors  qu'en  in- 
cisant le  péritoine  qui  recouvre  les  vaisseaux  iliaques,  j'avais  p»^nt- 
être  relevé  l'uretère  avec  ses  feuillets;  je  me  rappelais  avoir  con- 
staté dans  mes  dissections* cette  facilité  de  l'uretère  à  suivre  le  feuillet 
péritonéal  et  j'ai  même  signalé  ce  fait  et  prémuni  les  opérateur- 
contre  cette  cause  d'erreur  dans  mon  travail  sur  ruretérotonii^ 
{Études  expérimentales,  p.  131;  1889).  J'examinai  alors  avec  le  plus 
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^rand  soin  le  péritoine  incisé  et  je  m'assurai  qu'il  n'y  avait  aucun 
cordon  à  sa  face  profonde.  Revenant  alors  sur  les  vaisseaux  iliaques 
et  les  isolant,  je  voyais  battre  l'artère  iliaque  primitive  et  ses  deux 
branches  et  à  sa  surface  un  gros  cordon  bleuâtre  dont  le  volume,  la 
forme,  la  coloration  et  les  rapports  étaient  bien  ceux  d'une  fausse 
veine  iliaque. 

Cependant,  après  plusieurs  minutes  de  recherches,  je  m'aperçus 
que  cette  prétendue  veine  descendait  plus  verticalement  que  la  veine 
iliaque  et  surtout,  lui  ayant  imprimé  une  légère  traction,  il  me  sem- 
bla qn'elle  était  adhérente  au  vagin  ;  toutefois  ces  constatations 
étaient  assez  peu  précises  pour  que  je  fisse  pratiquer  à  un  de  mes 
aides  le  toucher  vaginal  pendant  cette  traction,  pour  s'assurer  que 
les  mouvements  étaient  bien  communiqués  au  cul-de-sac  vaginal 
droit.  Dès  lors  il  n'y  avait  plus  de  doute,  ce  cordon  était  bien  l'ure- 
tère dilaté,  aminci,  bleuâtre  et  sinueux.  Je  continuai  sa  dissection 
jusqu'au  cul-de-sac  vaginal  et  là,  j'incisai  le  conduit  au  ras  du  vagin; 
l'ayant  saisi  doucement  entre  les  mors  d'une  pince,  je  l'amenai  dans 
mon  champ  opératoire  qui  fut  protégé  de  tous  côtés  par  les  com- 
presses contre  l'infection  qui  aurait  pu  venir  de  ce  côté. 

Le  conduit  fut  vidé  de  son  contenu  sur  une  éponge  ;  j'amenai  alors 
à  son  contact  la  paroi  postéro-latérale  droite  de  la  vessie  et  m'étant 
assuré  que  je  pouvais  mettre  au  contact  l'orifice  du  canal  et  cette 
région  de  la  vessie,  sans  que  cette  union  amenât  une  traction  un  peu 
forte  d'un  côté  ou  de  l'autre,  je  fis,  entre  deux  pinces  à  dents  de 
souris,  une  ouverture  verticale  de  1  centimètre  à  la  vessie,  puis  je 
saisis  entre  deux  rangées  de  pinces  la  muqueuse  d*une  part  et  le 
reste  de  la  paroi  vésicale  de  l'autre.  Alors,  j'introduisis  dans  l'ure- 
tère une  sonde  n"  12,  je  fis  passer  l'autre  extrémité  de  cette  sonde 
dans  la  vessie  à  travers  mon  incision  vésicale  et  je  la  fis  ressortir 
par  le  méat  uréthral  normal. 

Il  ne  me  restait  plus  qu'à  «uturer  l'orifice  de  l'uretère  à  la  vessie, 
ce  qui  fut  facile.  Un  plan  de  cinq  sutures  muco-muqueuses  au  cat- 
gut, et  un  second  plan  à  la  soie  Une  unissant  la  tunique  musculo- 
fibreuse  vésicale  et  la  paroi  uretérale,  assurèrent  un  contact  parfait 
et  permanent.  L'opération  terminée,  on  voyait  l'uretère  faire  un 
léger  coude  de  la  paroi  pelvienne  à  la  paroi  postéro-latérale  delà 
vessie,  mais  il  n'y  avait  pas  de  traction  de  l'un  à  l'autre.  L'abdomen 
fut  ensuite  refermé,  plans  par  plans,  comme  dans  une  laparotomie, 
puis  une  sonde  de  Pezzer  fut  mise  dans  la  vessie.  Nous  avions  ainsi, 
passant  par  le  méat,  une  sonde  vésicale  et  une  sonde  uretérale  qui 
furent  solidement  fixées  au  pansement. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  il  n'y  eut  ni  fièvre,  ni 
réaction,  les  sondes  fonctionnèrent  chacune  pour  leur  compte,  sans 
aucun  accident.  J'eus  le  tort  de  ne  pas  recueillir  séparément  l'urine 
de  la  vessie  et  l'urine  de  l'uretère  du  côté  opéré.  Le  septième  jour, 
j'enlevai  la  sonde  uretérale,  et,  le  onzième  jour,  la  sonde  vésicale, 
La  malade  sortit  guérie  le  16  janvier  1894. 
Je  l'ai  revue  environ  tous  les  deux  mois  depuis  son  opération.  Des 
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mon  premier  examen,  je  constatai  que  le  rein  droit  n'était  plas  per- 
ceptible malgré  les  différentes  explorations  que  j'ai  pu  faire  et  dans 
les  positions  diverses  que  j'ai  l'habitude  d'employer  pour  ces  re^ht^r- 
ches;  aucun  cordon  rappelant  l'uretère  n'était  perceptible  dans  l'al*- 
domen.  Par  le  toucher  vaginal,  je  ne  trouvai  qu'une  légère  indura- 
lion  dans  le  cul-de-sac  droit.  Les  urines  sont  normales. 

La  malade  est  entrée  de  nouveau  dans  le  service,  après  qQelqoc> 
pertes  sanguinolentes.  Je  trouvai  au  fond  du  vagin  un  bourgeon  ép- 
théliomateux  du  volume  d'une  framboise,  je  l'enlevai  à  la  curellp.  je 
cautérisai  profondément  au  thermocautère  la  base  d'implanlaiiun, 
et  la  malade  sortait  en  bon  état. 

Je  proOtai  du  séjour  de  cette  femme  à  Tbôpi lai  pour  examiner 
l'état  de  son  appareil  urinaire.  L'urine  est  de  quantité  et  de  qualit»' 
normale,  sauf  une  diminution  notable  de  la  proportion  d'urée.  U 
rein  droit  n'est  plus  perceptible  au  palper  bimanuel,  même  dans  i^ 
situation  inclinée  du  tronc  à  45°.  L'uretère  n'est  percepiible  ni  au  pal- 
per abdominal,  ni  au  toucher  vaginal.  La  cicatrice  abdominale  e^l 
souple,  elle  ne  permet  aucune  éventration.  Le  nombre  des  iniction> 
est  normal  et  il  n'existe  aucun  trouble  fonclionnel.  L'examen  cy-lo- 
scopique  a  été  fait  par  M.  Janet  et  nous  avons  vu  roriiîce  urelénl 
artificiel  ;  malheureusement  notre  installation  insuffisante  ne  nou^ 
a  pas  permis  d'en  pratiquer  le  cathétérisme. 

Cette  observation  n'est  que  Tapplication  d'une  méthode  qn»- 
j'avais  conseillée,  en  1892,  dans  le  Traité  de  chirurgie,  méthode  que 
j'avais  étudiée  expérimentalement,  mais  que  je  n'avais  pas  eu  l'oc- 
casion d'appliquer  le  premier  sur  le  vivant;  précédé  de  quelque? 
mois  par  Novaro  (juin  1892),  qui  poursuivait  la  même  question,  >.l 
par  deux  expérimentateurs  italiens,  Paoli  et  Busachi,  suivis  <'ox- 
mémes  par  Razy  (février  1803).  Mon  opération  n'est  donc  que  la  troi- 
sième en  date  (décembre  1893),  puis  viennent  celles  de  Penrose  et 
de  Rouffart.  Les  seuls  points  à  retenir  de  cette  observation  sont  la 
forme  sinueuse  de  l'uretère,  son  rétrécissement  inférieur  capable  de 
provoquer  en  quarante  jours  de  graves  désordres  du  côté  de  ce  ca- 
nal et  du  côté  du  rein.  C'est  la  crainte  de  cette  sténose,  après  Topé- 
ration  d'abouchement  dans  la  vessie,  qui  a  fait  décrire  à  Witzel  dï^ 
précautions  spéciales  :  section  longitudinale  de  l'uretèra  et  suture  ea 
triangle  à  la! vessie.  C'est  la  même  crainte  qui,  dans  les  seclious 
transversales  de  l'uretère  avec  suture  directe,  a  fait  conseiller  par 
van  Hook  la  suture  latérale  par  invagination.  En  tous  cas,  poor  ce 
qui  nous  concerne,  il  sera  bon  désormais  de  dégager  Turetêre  et  <ie 
bien  s'assurer  de  l'état  de  son  orifice  avant  de  pratiquer  son  implan- 
tation dans  la  vessie.  Le  succès  obtenu  chez  ma  première  malade  me 
donna  le  désir  de  tenter  la  même  intervention  chez  une  femme  quf 
j'avais  vue  quatorze  mois  auparavant,  et  qui,  atteinte  d'une  fistnl'- 
uretéro-vaginale  après  hyslérectomie,  avait  refusé  toute  opération. 
J'avais  heureusement  l'adresse  de  cette  femme,  je  loi  écrivis,  elle 
vint  à  Beaujon  où,  à  ma  grande  surprise,  je  la  trouvai  complètement 
et  spontanément  guérie.  Voici  d'ailleurs  son  histoire  succincte. 
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Obs.  II.  —  Fistule  ureléro-vaginaîe  consécutive  à  une  hystérectomiè* 
Guérison  spontanée  après  neuf  mois.  —  N.  D...,  40  ans,  entre  le  16  mw' , 
1893  à  Thôpital  Beâujon,  salle  Huguier  n<^  1.  C'est  une  femme  vigou-t 
reuse,  à  teint  coloré,  qui  a  subi  le  17  novembre  1892  une  hystéreç'* 
tomie  vaginale  pour  fibrome.  Dès  le  o^  jour  après  son  opération,  ell^ 
présenta  tous  les  signes  d'une  communication  des  voies  urinaires  avec 
le  va^tn.  La  persistance  des  mictions  volontaires  normales  et  la 
quantité  des  urines  par  la  vessie  (600  grammes),  font  penser  à  une 
fistule  uretérale.  Lorsque  je  Texamine,  je  vois  au  fond  et  à  droite  du 
va^ln,  au  milieu  d'un  tissu  cicatriciel  irrégulier,  une  surface  bour- 
geonnante irrégulière  d'où  sort,  par  intermittence,  de  l'urine.  Il 
m'est  absolument  impossible  d'en  faire  le  catliétérisme  à  plus  de 
4  centimètres  de  profondeur,  et  cela,  par  tous  les  moyens  employés, 
en  pareil  cas.  Cependant  je  pensai  que,  peut-être,  par  cathétérisme 
rétrograde  de  la  vessie  vers  l'uretère,  on  serait  plus  heureux.  Mon 
ami»  M.  Janet,  et  moi  avons  essayé,  par  la  cystoscopie,  de  cathétériser 
l'embouchure  de  l'uretère,  et  cela  sans  aucun  succès.  Mais  la  vessie 
était  bien  saine,  sa  distension  normale  et  Texamen  à  la  lumière  élec- 
trique l'ont  prouvé.  Mon  plan  opératoire  de  suture  après  cathétérisme 
rétrograde  du  conduit  fut  donc  abandonné,  et  le  3"  jour,  je  cher- 
chai à  fermer  partiellement  l'orifice  au-dessous  de  la  fistule.  J'échouai 
complètement.  Une  tentative  de  recherche  sous-péritonéale  de  l'ure- 
tère fut  également  négative  et,  le  25  juillet,  la  malade  quittait  l'hô- 
pital.  Le  7  janvier  1894,  après  avoir  guéri  une  première  malade,  je 
lis  revenir  cette  femme  pour  l'opérer,  et,  à  ma  grande  surprise,  elle 
m'annonça  que  deux  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  avait  vu 
son  suintement  diminuer  et  qu'elle  était  guérie.  Je  trouve  alors  au 
fond  du  vagin  une  cicatrice  froncée  et  une  surface  lisse  à  la  place  de 
la  fistule.  Il  n'exisle  aucun  trouble  de  la  miction.  J'ai  revu  cette 
femme  le  19  février  1895,  elle  était  toujours  en  parfaite  santé  et  sa 
gnérison  était  restée  complète. 

J'hésiterais  vraiment  à  vous  communiquer  ce  fait,  s'il  n'avait  été 
bien  observé,  et  je  vous  avoue  même  ma  perplexité  à  son  endroit, 
jusqu'au  jour  où  j'ai  trouvé  deux  exemples  semblables  dans  les 
Annaies  de  la  Société  de  chirurgie  de  Bruxelles,  1894  (Lavisé  et  Gallet) 
et  un  autre  cas  rapporté  oralement  par  un  de  mes  collègues.  Quelle 
que  soit  l'étrangeté  de  ces  faits,  nous  devons  les  enregistrer  et  ils 
auront  leur  valeur  dans  notre  détermination  thérapeutique.  Il  me 
parait  évident  qu'il  ne  peut  s'agir  ici  de  fistule  avec  perte  de  sub- 
stance, nous  sommes  en  présence  de  sections  incomplètes  de  l'uretère 
avec  persistance  d'un  pont  unissant  les  deux  parties  sectionnées. 
C'est  encore  à  cette  même  disposition  anatomique  qu'il  faut  rap- 
porter les  cas  de  guérison  de  ces  fistules  par  des  moyens  vraiment 
bien  simples  et  dont  voici  un  exemple. 

Obs.  III.  —  Fistule  uretéro-vaginale.  Simple  cautérisation  vaginale. 
Guérison.  —  Au  mois  d'août  1893,  entrait  dans  le  service  de  M.  Th. 
Anger,  à  l'hôpital  Beaujon,  uue  femme  de  32  ans,  atteinte  de  suppu- 
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ration  pelvienne  post-puerpérale.  L'état  général  était  menaçant  et 
Ja  coilcclion  fut  débridée  d'urgeno«  dés  l'entrée  de  la  malade,  au 
moyen  d'une  incision  large  du  cul-de-sac  Taginal  postérieur.  Lomiur 
je  vis  la  malade  le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  saintement  tû- 
ginal  était  considérable,  mais  ce  ne  fut  qu'an  sixième  jonr  qa'il  m^ 
fut  possible  de  me  rendre  compte  qu'il  existait  un  écoulement  d^ 
l'urine  par  la  plaie,  bien  que  la  vessie  parût  fonctionner  réguliii-- 
ment.   Les  différents  examens  pratiqués  par  M.  Navaro,  interne  du 
service,  et  par  moi-même,  nous  montrèrent  que  la  vessie  ne  com- 
munitiuait  pas  avec  le  vagin.  Vers  le  25*  jour,  l'examen  de  la  cavi'.r 
vaginale  nous  montrait,  tout  à  fait  à  l'extrémité  droite  du  cul-de->.. 
postérieur,  et  plutôt  sur  la  partie  latérale  que  sur  la  partie  po>U- 
rieure,  un  entonnoir  au  bout  duquel  on  voyait  sourdre  Turine  d'un^ 
façon  intermittente.  Un  stylet  pénétrait  avec  ia  plus  grande  peinr  a 
ce  niveau  et  n'entrait  qu'à  3  ou  4  oentimètres.  Mais  tonte  tentativi- 
pour  entrer  dans  la  vessie  ou  pour  reprendre  par  la  Tessie  le  styl'i 
introduit  par  la  fistule  resta  vaine.  Le  diagnostic  de  fistule  uretén- 
vaginale  s'imposait.  Je  fis  autour  de  l'entonnoir,  et  à  environ  i  <e:r 
timètre  de  sa  partie  la  plus  étroite,  une  profonde  cautérisation  l'i 
nitrate  d'argent,  sans  grand  espoir  de  réussite.  Sept  jours  apn?.  ii 
malade  ne  perdait  plus  d'urine.  Je  ne   voulus   pas   l'examiDer  lu: 
crainte  d'ouvrir  la  fistule.  Mais  vingt  jours  après,  c'est-à-dire  euTin  • 
six  semaines  après  son  opération,  je  ne  trouvai  plus  trace  de  l'ori: / 
fistuleuz,  la  vessie  fonctionnait  normalement,  la   quantité  d'unn^ 
atteignait  1  200  grammes  et  le  rein  droit  n'était  le  siège  d'am  u:! 
douleur  ni  d'aucune  tuméfaction.  Il  me  parait  bien  probable  •u' 
chez  cette  malade,  l'uretère  avait  été  lésé  sur  une  partie  seulenie:.. 
de  sa  circonférence  et  que  celte  hémisection,  peut-être  oblique,  ro  .:: 
une  tendance  naturelle  et  rare  à  la  réunion  de  ses  deux  lèvres. 

Obs.  IV.  —  Fistule  uretêro-vaginate  et  vésico-vaginale.  Tentoti  - 
d* abouchement  par  voie  abdominale  rendue  impraticables  par  de<  Jf/'  - 
rences.   Ligature  de  Vurttère.  Echec.  Abouchement  ur€téro-vé>iail  y' 
voie  vaginale.  Guérison.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  47  ans  qui  a  >'  i' 
l'hystéreclomie  vaj^inale  pour  infection   utérine  et  péri-utérine  :• 
6  juillet  1894.  Elle  nous  dit  que  pendant  dix  jours  après  l'opérali-  . 
elle  ne  perdit  pas  d'urine,  et  elle  est  très  affirmative  sur  ce  fait,  q> 
partir  du  10*  jour,  elle  a  été  inondée  par  le  passage  de  l'urine  da:- 
le  vagin.  C'est  une  femme  grande,  assez  maigre,  pâle,  mais  parais- 
sant assez  résistante,  toutefois  son  état  général  a  notablement  t^*^: 
depuis  les  cinq  derniers  mois.  Lorsque  je  vis  la  malade,  elle  p»ni:: 
à  peu  près  une  quantité  d'urine  égale  par  la  vessie  et  par  le  vaj:;i 
Une  soude  à  demeure   vésicale  ne  changeait  en  rien  les  condiliif* 
du  suintement  vésical.  Au  fond  et  à  droite  du  vagin,  existait,  Li^:  * 
l'extrémilé  d'un  infundibulum  irrégulier,  un  gros  bourgeon  cliarn': 
au  milieu  duquel  suintait  l'urine  par  éjaculation;  le  rein  était  abâ:>^^ 
sensible,  mais  ne  présentait  pas  l'augmentation  de  volnmesi  notdt- 
qui  existait  chez  ma  première  malade. 
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Dans  ces  conditions,  je  résolus  de  faire  Tabouchement  de  Turetère 
dans  la  vessie  par  voie  abdominale.  Le  5  janvier  i895  (avec  le  con- 
conrs  de  MM.  Brochin  et  Bresset),  la  malade  étant  en  position  de 
Treridelenburg,  j'ouvre  la  région  hypogastrique  et  le  péritoine  et  je 
vais  à  la  recherche  de  mon  uretère.  Je  trouve  le  canal  au  niveau  des 
iliaques  primitives.  Je  tombe  sur  une  série  d'adhérences  telles  qu'il 
m*est  tout  à  fait  impossible  de  songer  à  en  dégager  ce  conduit  pour 
le  descendre  dans  la  vessie;  de  plus,  je  trouve,  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  généralement,  (jue  son  calibre  n'a  pas  augmenté  de  vo- 
lume. J'avais  alors  le  choix  entre  l'abouchement  soit  dans  l'intestin, 
soit  à  la  peau  et  la  ligature  de  l'uretère.  La  malade  était  dans  un 
tel  état  de  faiblesse  que  je  rejetai  la  néphrectomie,  et  le  point  où  je 
pus  trouver  l'uretère  était  si  élevé  que  j'abandonnai  l'idée  d'une 
uretéro-entérostomie.  Je  me  décidai  pour  la  ligature  et  je  plaçai  un 
bon  (il  de  catgut  n^  4  sur  ce  canal.  L'abdomen  fut  refermé.  Dès  le 
lendemain  la  malade  ne  perdait  plus  d'urine,  tout  semblait  marcher 
à  souhait  quand,  le  8*^  jour,  les  accidents  reparurent,  le  vagin  était 
de  nouveau  inondé. 

H  ne  restait  plus  à  tenter  que  la  néphreclomie  ou  une  opération 
plastique  par  voie  vaginale.  Je  repoussai  la  néphrectomie  qui  ne 
peut  être  qu'un  pis  aller  dans  ces  cas  et  je  pratiquai  Tabouchement 
de  Turetère  sectionné  dans  la  vessie.  L'opération  fut  assez  longue  et 
a<sez  délicate,  mais  elle  fut  suivie  d'un  succès  complet.  La  malade 
étant  dans  la  position  de  la  taille,  et  la  dilatation  vulvo-vaginale 
étant  progressivement  poussée  aussi  loin  que  possible,  à  cause  des 
rétractions  cicatricielles  de  la  région,  je  vis  que  la  perte  de  sub- 
stance située  au  fond  du  vagin  comprenait  une  perforation  vésicale 
petite  à  droite  et  un  infundibulum  uretéral  à  gauche,  séparé  par  un 
éperon  tapissé  lui-même  de  muqueuse.  Je  lis  d'abord  un  large  débri- 
dément  comprenant  la  demi-circonférence  de  la  partie  externe  de  la 
fistule  pour  mobiliser  Turetère,  et  j'entrai,  dès  que  mon  incision 
^ut  quelques  millimètres,  dans  la  cavité  péritonéale  qui  fut  protégée 
par  une  mèche  de  gaze  iodoformée.  J'avivai  alors  sur  une  surface 
étendue  la  partie  interne  vésicale  de  mon  orilice  flstuleux,  et  je  lis 
un  double  plan  de  suture  uretéro-vésical,  au  catgut,  et  vaginal 
i"  points),  au  crin  de  Florence.  Sonde  à  demeure  vésicale.  La  mèche 
de  gaze  iodoformi'^e  fut  enlevée  le*  4«  jour,  les  fils  le  11®.  La  malade 
^^t  depuis  cette  époque  complètement  guérie.  Les  deux  uretères 
fontionnent  parfaitement. 

Ces  quatre  faits  prouvent  bien  que  la  thérapeutique  de  ces  fistules 
doit  varier  suivant  leur  variété,  leur  siège,  et  leurs  complications. 
Elles  ne  sont  pas  toutes  justiciables  d'un  même  traitement.  Vous 
savez,  d'ailleurs,  quel  est  l'état  actuel  de  la  question.  La  néphrecto- 
mie, considérée  autrefois  comme  la  seule  planche  de  salut,  doit  être 
actuellement  abandonnée  pour  céder  le  pas  aux  méthodes  de  con- 
servation que  les  progrès  de  la  chirurgie  de  Turetère  autorisent  ou 
commandent. 
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Le  plus  simple  moyen  d'éviter  les  fistules  opératoires  serait  d^ 
pratiquer  rhystérectomie  vaginale  sans  blesser  l'uretère  ;  cV5t  là 
un  excellent  conseil,  qui  ne  sera  pas  toujours  suivi;  car  en  admet- 
tant même  que  l'opérateur  ne  blesse  jamais  ce  c^nal  dans  un^» 
opération  typique,  les  opérées  ne  seront  jamais  à  l'abri  du  pinr»r- 
ment  de  ce  canal  dans  les  cas  de  dérapement  d'une  pince  et  d'hé- 
morrhagie  secondaire  ;  la  forcipressure  au  hasard  rend  alors  Tacc.- 
dent  bien  facile. 

L'uretère  blessé  dans  une  opération  doit  être  suturé,  c'est  là  cncor'* 
un  traitement  préventif  et  efficace  de  la  fistule,  et  TaufTer  lui  diii 
doux  beaux  succès.  La  question  litigieuse  consiste  seulement  à  saroir 
si  l'uretère  doit  être  suturé  bout  à  bout,  ou  s'il  ne  vaut  pas  mipui 
implanter  le  bout  rénal  directement  dans  la  vessie.  La  conduite  :•. 
tenir  varie  suivant  le  siège  de  la  lésion  :  si  la  blessure  est  voisin»"  d^ 
la  vessie,  l'implantation  vésicale  est  certainement  plus  facile,  ft  ^i 
elle  est  pratiquée  suivant  les  procédés  de  Witzel,  elle  doit  metlr»*  i 
l'abri  de  tout  rétrécissement  cicatriciel  du  conduit.  Cette  que-ti-n 
du  rétrécissement  post*opératoire  a  fortement  préoccupé  les  chirur- 
giens et  elle  doit,  à  mon  avis,  jouer  un  rôle  dans  la  détermination  du 
procédé  opératoire  de  choix,  dans  la  suture  de  l'uretère  sectionné  au 
milieu  de  son  trajet.  La  suture  bout  à  bout  provoque  le  plussouv»^n* 
une  sténose,  elle  est  d'une  exécution  difficile  et  d*une  solidité  d'^n- 
teuse,  aussi  von  Hook  a-t-il  conseillé  alors  une  implantation  un 
bout  central  sur  la  partie  latérale  du  bout  périphérique;  je  préf-r*' 
une  anastomose  latérale,  véritable  ureléro-uretérostomie  latérale  ai  d- 
logue  à  l'entéro-anastomose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  fistule  une  fois  constituée,  la  conduite  à  tenii 
me  semble  facile.  11  faut  d'abord  préciser  la  variété  de  la  fistule, 
savoir  s'il  s'agit  d'une  section  complète  ou  incomplète,  ou  au  cou- 
traire  d'une  perte  de  substance  plus  ou  moins  étendue  de  l'urel^r» . 
L'état  anatomique  de  la  fistule  a  son  importance.  Le  rétrécisseni^rit 
de  l'orifice  ureléro-vaginal,  son  étendue,  son  degré,  ses  compli'  a- 
tions  jouent  un  trop  grand  rôle  dans  la  thérapeutique  pour  qu'aa 
cune  de  ces  conditions  ne  soit  minutieusement  étudiée.  Le  cath«^i'- 
risme  de  l'orifice  uretéral  s'impose  donc,  et  dans  les  cas  où  iî  ♦ -' 
impraticable,  la  cystoscopie  avec  cathétérisme  rétrograde  doit  eli 
pratiquée  ,  elle  peut  permettre  de  porter  le  diagnostic  de  fistr.!- 
incomplète,  en  montrant  la  continuité  des  deux  bouts  sectionne^, 
l'existence  d*un  pont  réunissant  en  haut  ces  deux  extrémités.  0< 
guéiùsons  paradoxales  dont  je  vous  ai  parlé,  guérisons  spontant-e-. 
guérisons  après  une  simple  cautérisation  de  l'orifice  appartiennent  , 
ces  variétés  de  sections  incomplHes,  et  la  simple  suture  après  avivc- 
ment  des  bouts  de  l'orifice  peut  encore  être  efficace  dans  ce  cas.  l! 
ne  faut  donc  pas  trop  se  hâter  de  pratiquer  une  opération  toujours 
complexe,  laborieuse,  et  peut-être  grave  dans  ces  variétés  de  fistule. 

Si  au  contraire  il  existe  une  substance,  l'intervention  ne  doit  /»?> 
être  longtemps  différée.  Sous  l'infiuence  du  rétrécissement  cicatriciel 
le  rein  s'altère  rapidement.  Dés  le  quarante-sixième  jour,  dans  mon 
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Opération,  il  était  volumineux  et  en  voie  d'hydronéphrose.  Je  sais 
que  le  cours  de  Tarine  une  fois  rendu  facile,  ces  lésions  disparais- 
sent et  mon  observation  en  est  une  nouvelle  preuve,  je  partage 
même  Topinion  de  Finger  et  je  crois  que  des  reins  dilatés  et  infec- 
tés, de  véritables  pyonéphroses,  sont  susceptibles  de  guérison  appa- 
rente et  peut-être  réelle  après  la  déplétion  régulière  de  la  glande; 
mais  il  est  inutile  d'attendre  ces  accidents,  Tintervention  conserva- 
trîce  s'impose.  Quelle  que  soit  la  méthode  opératoire,  le  premier  soin 
doit  être  de  supprimer  le  rétrécissement  inférieur  de  Vuretêre.  La  mé- 
thode de  choix  me  parait  alors  Vimplantalion  de  Vuretêre  dans  la 
vessie  par  voie  vaginale.  C'est  le  procédé  le  plus  inofîensif  et  le  plus 
direct  :  1^  libérer  Turetère,  l'abaisser  autant  que  possible,  le  fendre 
dans  l'étendue  de  1  centimètre,  et  y  placer  une  sonde  molle  qui 
passera  par  la  vessie  et  l'urèthre;  2<*  introduire  une  sonde  rigide  dans 
la  vessie,  déprimer  la  paroi  latérale  pour  chercher  le  point  le  plus 
facilement  accessible  à  Furetère  libéré,  l'ouvrir  en  triangle;  3<*  réu- 
nir, par  des  sutures,  la  muqueuse  au  catgut  et  la  musculeuse  à  la 
soie.  Tels  me  paraissent  les  temps  les  plus  simples  de  cette  opéra- 
tion et  le  procédé  le  plus  efficace  contre  un  rétrécissement  ultérieur 
du  nouvel  orifice  ureléro-vésical. 

Si  la  voie  vaginale  est  impraticable,  c'est  à  la  voie  abdominale  par 
laparotomie  que  j'aurai  recours,  mais  il  faut  bien  savoir  que  cette 
voie  peut  elle-même  être  inefficace  ;  des  adhérences  mtestinales  dans 
le  petit  bassin  peuvent  ne  pas  permettre  de  libérer  l'uretère.  La 
recherche  de  ce  canal  peut  être  laborieuse  si  on  n'est  pas  prévenu 
de  ses  transformations.  C'est  un  cordon  bleuâtre  du  volume  d'un 
doigt  serpentant  le  long  de  la  veine  iliaque  qui  peut  s'offrir  à  nous. 
Aussi  le  doigt  d'un  aide  introduit  dans  le  vagin  et  sentant  les  trac- 
tions exercées  sur  l'uretère  est  un  excellent  guide.  Une  sonde  in- 
troduite par  la  fistule  rendrait  également  service;  en  tous  cas,  je 
préfère  cette  voie  abdominale  par  laparotomie,  à  la  recherche  sous- 
péritonéale  du  conduit,  bien  qu'elle  ait  donné,  dans  des  conditions 
spéciales,  un  succès  à  Baum. 

Dans  les  cas  où  la  voie  vaginale  et  la  voie  abdominale  seraient 
contre-indiquées,  c'est  au  colpocleisis  partiel  et  à  toutes  les  auto- 
plasties  vésico-vaginales  que  je  donnerais  la  préférence;  ces  procédés 
vous  sont  bien  connus,  je  n'y  insiste  donc  pas.  Je  donne  le  pas  à  ces 
moyens  sur  l'abouchement  intestinal  ou  cutané  de  l'uretère.  Ce  sont 
là  des  procédés  d'exception  qui  trouvent  leur  indication  dans  le  siège 
très  élevé  de  la  fistule.  Je  sais  qu'ils  peuvent  rendre  des  services,  je 
connais  les  perfectionnements  de  Rydigier  qui  espère,  par  un  habile 
dédoublement  vésical  ou  par  une  autoplastie  cutanée,  créer  un  canal 
artificiel  allant  de  l'orifice  cutané  de  la  fistule  jusque  dans  la  vessie. 
Dans  des  cas  spéciaux,  ces  abouchements  peuvent  être  pratiqués,  je 
les  préfère  à  la  néphrectomie,  mais  ils  ne  peuvent  être  mis  en  pa- 
rallèle comme  méthode  de  choix  avec  les  réimplantations  directes 
de  l'uretère  dans  la  vessie  par  voie  vaginale  ou  abdominale. 

Ce  n'est  qu'après  l'échec  successif  de  ces  divers  procédés  que  la 
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néphrectomie  peut  s'imposer.  Elle  doit  disparaître  comme  méthr^i - 
de  traitement  primitif  de  la  fistule,  non  pas  à  cause  de  sa  gravi (é. 
les  statistiques  opératoires  lui  sont  au  contraire  favorables,  mais 
parce  qu*eLie  supprime  un  organe  sain  et  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Si  elle  devient  nécessaire,  il  ne  faut  pas  trop  temporiser  pnar 
la  pratiquer,  car  si  elle  s'adresse  à  un  rein  suppuré  et  adhérent,  e))'^ 
peut  devenir  grave  et  même  mortelle. 

JHsctission. 

M.  P.  Skond.  —  En  nous  communiquant  aujourd'hui  son  iotérev 
saut  travail  sur  les  fistules  uretéro-vaginales,  notre  collègue  M.  Tuf- 
fier  m'a  devancé.  En  eifet,  depuis  que  j'ai  pratiqué  rhystérectomi^ 
vaginale,  mon  attention  n'a  pas  manqué  d'être  attirée  sur  cette  i-om- 
plication  redoutable  et  je  me  proposais  de  vous  soumettre  le  résalta! 
de  mes  réflexions  et  de  mes  recherches.  La  communication  c- 
M.  Tuffier  me  fait  provisoirement  renoncer  à  ce  projet,  d'autaot  qu" 
nos  opinions  sur  l'étiologie,  les  symptômes  et  le  traitement  des  no- 
tules uretéro-vaginales  consécutives  à  l'hystérectomie  sont  simi- 
laires. Je  tiens  cependant  à  souligoer  certains  points  importants.  tt>U 
que  Vextréme  rareté  de  ces  fistules,  leur  plus  grande  fréquence  c 
droite,  et  les  ressources  que  nous  offre  la  voie  vaginale,  pour  l'> 
opérer. 

Vextréme  rareté  de  cette  complication  opératoire,  à  la  suite  àts  hy^ 
térectomies  bien  faites,  me  paraît  d'abord  mériter  d'être  absolom^Dt 
proclamée.  C'est  qu'en  effet,  aujourd'hui  comme  au  début  desdi^ii>> 
sions  soulevées  par  la  vulgarisation  de  l'opération  de  Peau,  1*^ 
adversaires  de  la  méthode  laisseraient  volontiers  croire  que  la  bles- 
sure de  l'uretère  est  plus  fréquente  que  ne  le  disent  les  hyslérpfU- 
mistes,  et  qu'il  y  a  là  le  plus  redoutable  des  écueils.  cir,  il  fiut 
qu'on  sache  une  bonne  fois  que  cette  accusation  est  abeohimfct 
mensongère.  Que  la  blessure  de  l'uretère  soit  fréquente  ou  méfl^^ 
inévitable  quand  une  hystérectomie  difficile  est  tentée  par  de»  «chi- 
rurgiens qui  n'ont  pas  pris  la  peine  d'en  étudier  le  manuel  opért- 
toire,  je  n'en  disconviens  pas;  mais,  dans  les  conditions  invers«f5.  -) 
en  est  tout  autrement. 

Pour  ma  part,  j'ai  fait  à  cette  heure  plus  de  450  hystérectomie^ 
et  je  ne  possède  à  mon  passif  que  deux  blessures  de  l'uretère.  J 
publierai  ultérieurement  ces  deux  observations.  L'une  de  mes  man- 
des, après  avoir  bénéficié  quelque   temps   d*une  opération  parh- 
quelle  j'avais  abouché  la  fistule  dans  la  vessie,  par  voie  vaginak'.  ^^ 
morte  plus  tard,  à  la  suite   d'une  néphrectomie  faite  par  un  actr 
chirurgien.  Le  rein  extirpé  était  tuberculeux,  et  cette  obsen^ii  '• 
complexe  demande  plus  sévère  analyse  que  la  simple  mention  i)j'' 
je  me   contente  aujourd'hui.  Mon  autre  malade,  fistuleuse  defi^ 
plusieurs  mois,  s'est  jusqu'ici  basée  sur  son  excellente  santé,  p>^ 
me  refuser  toute  intervention  et  je  ne  puis  vous  en  parler  daraota;.- 
Bref,  le  seul  fait  sur   lequel  j'insiste,  c'est  que  j'ai  seulement  i'  ' 
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blessures  avérées  de  Vuretère  sur  plus  de  450  hystérectomies  et  par  con- 
séquent Je  puis  hardiment  soutenir  que  cette  complication  de  Vhysié- 
rtctomie  est  exceptionnelle. 

A  côté  des  fistules  uretérales  avérées,  il  y  a  des  fistules  moins  cer- 
taines dans  leur  nature.  Ce  sont  ces  fistules  qui  guérissent  seules  et 
que  Ton  considère  comme  consécutives  à  des  blessures  incomplètes 
de  r uretère.  Tuffter  admet  leur  existence  et  beaucoup  d'autres 
chirurgiens  sont  du  même  avis.  J'en  ai  vu  moi-même  un  exemple 
chez  une  hystérectomisée  pour  tumeur  fibreuse.  La  fistule  découverte 
huit  jours  après  l'opération  paraissait  uretérale,  en  ce  sens  que  le 
liquide  injecté  par  la  vessie  ne  revenait  pas  par  le  vagin.  Mais  cette 
épreuve  était-elle  suffisante?  Je  ne  le  crois  pas.  En  somme,  chez 
l'opérée  dont  je  parle,  j'ai  cru  à  une  fistule  uretérale;  mais,  comme 
cette  fistule  s'est  fermée  d'elle-même,  au  bout  de. quelques  jours, 
comme  je  n'ai  pas  pu  faire  le  cathétérisme  de  l'uretère  blessé,  je 
crois  bien  qu'il  s'agissait  tout  simplement  d'une  fistulette  vésicale, 
et  j'imagine  qu'en  bien  des  cas,  les  prétendues  fistules  par  blessure 
incomplète  de  l'uretère  ne  sont  pas  autre  chose  que  de  petites  per- 
forations vésicales  dont  l'exiguïté  et  la  direction  ue  permettent  pas 
aux  liquides  qu'on  injecte  dans  la  vessie  de  passer  franchement 
dans  le  vagin. 

La  plus  grande  fréquence  des  blessures  de  l'uretère  droit  est  intéres- 
sante à  signaler  et,  comme  M.  TufOer,  je  pense  que  cette  prédilec- 
tion vient  de  ce  que  le  chirurgien,  au  début  de  l'opération,  est  moins 
à  sa  main  pour  placer  la  pince  droite  que  la  pince  gauche.  Raison 
de  plus,  pour  soigner  d'une  manière  très  particulière  ce  premier 
temps  de  l'opération  qui  est,  comme  je  le  dirai  tout  à  l'heure,  le  seul 
temps  dangereux  pour  l'uretère. 

Quant  à  la  meilleure  méthode  opératoire  pour  guérir  les  fistules 
uretéro-vaginales,  je  pense  d'abord  qu'il  est  particulièrement  dan- 
gereux d*ètre  conservateur  quand  même.  J'entends  dire  par  là  que 
chez  un  malade  atteint  de  fistule  uretéro-vaginale,  pour  peu  que 
cette  fistule  soit  déjà  ancienne  et  qu'on  ait  des  doutes  sur  l'intégrité 
du  rein  correspondant,  il  est  beaucoup  moins  grave  de  faire  la 
néphrectomie  que  de  s'acharner  à  rétablir  la  communication  vési- 
cale de  l'uretère  blessé  par  des  opérations  vaginales  ou  abdominales; 
lesquelles,  pour  avoir  à  leur  actif  de  beaux  succès,  n'en  restent  pas 
moins  des  interventions  complexes  ettoujours  très  périlleuses  quand 
le  rein  correspondant  n'est  pas  absolument  sain.  Sous  cette  réserve, 
et  dans  les  conditions  inverses  à  celles  que  je  viens  de  signaler, 
c'est-à-dire  quand  la  fistule  est  récente  et  quand  l'intégrité  du  rein 
est  certaine,  il  est  clair  qu'avant  de  faire  la  néphrectomie,  on  doit 
s'efforcer  de  rétablir  la  communication  vésicale  de  l'uretère. 

Ici,  mon  expérience  personnelle  ne  me  permet  pas  de  dire  si  les 
interventions  par  voie  abdominale  sont  oui  ou  non  les  meilleures, 
mais  je  puis  affirmer  que,  par  voie  vaginale,  on  peut  très  bien  arriver  au 
résultat  cherché  par  une  opération  relativement  simple.  Je  m'en  suis 
dernièrement  assuré  dans  un  cas  de  fistule  uretéro- vaginale  par  hysté- 
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rectomie  qui  m*a  élé  confié  par  un  de  mes  collègues.  La  fistule 
siégeait  sur  l'uretère  droit  dans  lequel  j*ai  fait  pénétrer  toute  la  iton- 
gueur  d'une  bougie  de  fin  calibre  pour  conôrmer  le  diagnostic. 
L'oriOce  vaginal  de  la  fistule  étant  largement  béant,  j'ai  arÎTé  la 
muqueuse  au-dessous  de  lui  et  j'ai  fixé  à  ce  nireau  un  lambeau  taill.- 
sur  le  bas- fond  vésical.  L'opération  date  maintenant  de  plosifnr^ 
semaines,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie,  la  malade  se  porte 
merveilleusement  bien  et  le  parfait  écoulement  Tésical  de  ^ariD•^ 
sécrétée  par  le  rein  droit  n'est  pas  discutable. 

Je  bornerai  là  ces  premières  réflexions;  mais,  en  terminant,  je roa- 
drais  pour  ainsi  dire  compléter  la  communication  de  Tuffier»  en 
insistant  sur  la  prophylaxie  opératoire  des  fistules  dont  il  nous  i  >i 
bien  retracé  l'histoire.  Ce  cdté  de  la  question  offre  une  importaiic  • 
supérieure  et,pour  exceptionnelles  qu'elles  soient,  il  suffit  que  les  fistu- 
les uretérales  par  hjstérectomie  soient  possibles,  pour  que  nous  met- 
tions toute  notre  attention  à  préciser  les  précautions  suscepUhltrs 
de  nous  donner  les  plus  sûres  garanties  contre  cette  grave  compli- 
cation. 

Ces  précautions  opératoires  sont,  du  reste,  fort  simples  et,  pour  moi, 
elles  se  résument  dans  la  formule  suivante  :  toute  hystérectomie  rnqt- 
nale  par  morcellementy  quel  que  soit  le  procédé  de  morcellement  qu-'i 
adopte  par  goût  ou  par  nécessité,  doit  invariablement  commew^f., 
comme  le  conseille  Péan,  par  l'amputation  ou,  pour  mieux  dire,  pw  U 
libération  du  col,  après  pincement  des  artères  utérines. 

Un  simple  coup  d'œil  sur  le  trajet  et  les  connexions  de  Turetèr»' 
suffit  pour  légitimer  mon  dire.  Après  avoir  quitté  les  parois  de  IVc- 
ceinte  pelvienne,  Turetère  rampe  à  la  base  des  ligaments  lamrs. 
s'avance  jusqu'à  deux  ou  trois  centimètres  des  Uancs  de  l'utérus  et  se 
coude,  à  ce  moment,  pour  gagner  son  point  d'abouchement  vf'^sicai. 
Dans  ce  trajet  l'uretère  fait  corps  avec  les  points  celluleox  qu*il  par- 
court. Les  riches  plexus  veineux  qu'il  traverse  dans  l'épaisseur  d>-> 
ligaments  larges,  assurent  encore  la  fixité  de  sa  situation  et,  par 
conséquent,  il  est  aisé  de  prouver  que  la  portion  d'uretère  voisin-^ 
du  col,  la  seule  qui  soit  vulnérable,  doit  suivre  l'utérus  lorsqu'on 
vient  à  l'abaisser.  Il  est  très  facile  de  s'en  assurer  sur  le  cadavre.  I! 
suffit  de  découvrir  par  dissection  la  portion  d'uretère  voisine  dt 
l'utérus  et  de  la  regarder  par  en  haut,  pendant  qu'une  pince,  passif 
par  le  vagin,  imprime  à  l'utérus  des  mouvements  d'abaissement. 
On  voit  à  tout  coup  l'utérus  entraîner  avec  lui  le  coude  uretéral  :  i' 
désormais,  on  ne  peut  conserver  le  moindre  doute  de  ce  fait,  gutr 
abaissant  l'utérus,  on  attire  fatalement  à  soi  la  partie  voisine  i' 
Vuretère, 

Quand  on  opère  sur  un  utérus  de  dimensions  normales,  quand  h 
connexions  de  l'uretère  et  de  la  matrice  n'ont  été  modifiées,  par  a q- 
cun  processus  pathologique,  il  est  possible  que  l'abaissement  fatal  àe 
l'uretère  soit  sans  inconvénient  et  qu'on  puisse,  avec  un  pea  li'. 
prudence,  en  éviter  sûrement  la  blessure.  Mais  dans  les  condilioc- 
inverses,  il  n'en  va  plus  de  même,  tant  s'en  faut.  Or,  ces  cx>ndition? 
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inverses  et  anormales  au  point  de  yue  anatomique  sont  précisément 
les  conditions  normales  chez  nos  malades.  Tantôt  c'est  le  col  qui  est 
augmenté  de  volume  et  qui,  de  ce  chef,  se  rapproche,  ou  même  se 
met  en  contact  direct  avec  l'uretère  ;  tantôt,  ce  sort  des  lésions  in- 
flammatoires ou  cicatricielles  qui  modifient  les  rapports  des  organes, 
et,  tout  compte  fait,  lorsque  nous  commençons  une  hjstérectomie, 
ce  qu'il  y  a  de  plus  sûr  c'est  d'oublier  la  théorique  sécurité  que 
pourraient  inspirer  les  deux  ou  trois  centimètres  que  l'anatomie 
normale  assigne  à  l'espace  inter-utéro-uretéral  et  de  procéder  comme 
si  Turetère  était  collé  contre  la  matrice.  D'autant  que  cet  accole- 
ment  se  produit  fatalement  même  avec  un  utérus  de  dimensions  nor- 
males, quand  on  abaisse  fortement  l'organe. 

Dans  ces  conditions,  n'est-il  pas  évident  que  le  plus  sûr  moyen  de 
se  mettre  en  garde  contre  les  blessures  de  l'uretère,  c'est  de  détruire 
toujours,  dès  le  début  de  toute  hystérectomie,  les  liens  qui  unissent 
le  col  à  l'uretère  et  qui  tiraillent  celui-ci  dès  qu'on  abaisse  l'utérus? 
Pour  moi  la  réponse  n*est  pas  douteuse,  et  l'évidence  du  fait  que  je 
souligne  semble  défier  toute  discussion.  Tant  que  le  col  n'est  pas 
libéré  de  ses  connexions  avec  la  base  du  ligament  large,  l'uretère 
le  suit  fatalement  dans  tous  ses  mouvements,  il  est  donc  en  danger. 
Au  contraire,  dès  que  ses  connexions  sont  détruites,  en  d'autres  ter- 
mes, dès  qu'on  a  sectionné  la  base  des  ligaments  larges  apn^s  pin- 
cement des  utérines,  on  peut  manœuvrer  en  toute  sécurité,  l'urelère 
ne  peut  plus  suivre  les  mouvements  de  l'utérus  et  par  conséquent  le 
morcellement  du  corps  de  l'organe  peut  être  effectué  par  le  procédé 
qu'on  voudra  et  dans  les  conditions  les  plus  difficiles,  sans  que  l'u- 
retère soit  un  instant  exposé  à  une  blessure  quelconque. 

Je  sais  bien  qu'il  est  aujourd'hui  deux  procédés  de  morcellement 
qui  ont  fait  rapidement  fortune  et  qui  s'exécutent  sans  libération 
préalable  du  col.  Je  veux  parler  des  deux  procédés  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  procédé  de  Quénu-Mûller  et  de  procédé  de  Doyen. 
Mais  les  succès  opératoires  obtenus  par  ces  deux  procédés  ne  sauraient 
en  rien  modifier  la  netteté  du  fait  anatomique  dont  je  viens  d'expo- 
ser les  conséquences  opératoires.  Que  le  procédé,  dit  de  Doyen,  soit, 
dans  certains  cas,  un  bon  procédé,  soit;  mais,  pour  peu  que  le  col 
soit  volumineux,  je  maintiens  que  la  bascule  du  corps  par'hémisec- 
tion  antérieure,  sans  libération  préalable  du  corps,  peut  t^Lre  une 
manœuvre  dangereuse  pour  l'uretère.  La  même  réflexion  s'applique 
au  procédé  de  Quénu-Miiller.  Au  résumé  el  pour  les  raisons  que  j'ai 
•dites,  il  n'est  pas  de  meilleur  moyen  d'éviter  les  blessures  de  l'ure- 
tère que  de  commencer  toujours  Thystôrectomie  par  la  libération  du 
col,  et  c'est  là  le  point  que  j'avais  à  cœur  de  mettre  en  lumière. 

Il  est  un. petit  détail  opératoire  que  je  veux  signaler  en  dernier 
lieu.  Il  concerne  la  forme  de  l'incision  de  la  muqueuse  vaginale.  A 
mon  avis,  celle-ci  ne  doit  pas  être  simplement  circulaire  et,  pour  faci- 
liter ses  manœuvres,  il  est  très  avantageux  d'augmenter  le  jour  qu'elle 
nous  donne,  en  incisant  transversalement  la  muqueuse  des  culs-de- 
sac  latéraux,  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  Ces  deux  iiici- 
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sions  transversales  que  j'ai  été  le  premier  à  conseiller  tombent  per- 
pendiculairement sur  l'incision  circulaire  faite  autour  du  col;  elles 
conduisent  dans  une  espace  celluleux  qui  ne  saigne  pas;  elles 
donnent  beaucoup  de  place;  enfln,  quand  on  décoHe  la  face  anté- 
rieure de  Tutérus,  elles  donnent  à  la  lèvre  antérieure  de  rinci>ioo 
vaginale  la  forme  d'une  épaisse  vahre  transversale  qui  se  réclio^ 
avec  facilité  et  permet  le  refoulement  très  large  des  régions  voi^^:- 
nes  de  l'uretère.  Gomme  je  viens  de  le  dire»  on  peut  faire  ces  deai 
incisions  sans  crainte  d'hémorrhagie.  Elles  conduisent  en  effet  ani 
deux  interstices  celluleux  qui  séparent  les  deux  plexus  vasculai^e^ 
antérieur  et  postérieur  du  vagin,  et  qui  ne  contiennent  aucun  vais- 
seau important.  Les  dissections  de  Parabeuf  ont  mis  en  évideDC^ 
cette  disposition  anatomique  et  j'insiste  beaucoup  sur  le  profit  qup 
nous  en  pouvons  tirer.  C'est  elle  qui  nous  permet  d'inciser  à  blaoe 
les  deux  culs-de-sac  vaginaux  et  de  nous  donner  ainsi  tout  le  jour 
désirable  pour  opérer  avec  facilité  et  surtout  pour  exécuter  avec  s<.>:ii 
le  temps  de  décollement  si  imponant  pour  la  sauvegarde  de  l'are- 
tère  et  de  la  vessie. 

M.  P.  PoiRiBR.  —  J'ai  fait  seulement  36  hystérectomies  par  voit" 
vaginale  pour  lésions  des  annexes  et  n'ai  pas  encore  pincé  l'uret^^re; 
par  contre,  sur  9  hystérectomies  pour  cancer,  j'ai  peuUélre  une  fo>$ 
pris  ce  conduit  :  dans  ce  cas,  voulant  dépasser  une  masse  cancé- 
reuse infiltrée  dans  le  ligament  large  gauche,  je  pinçai  juste  an  deli 
et  fis  remarquer  à  mes  aides  que  je  devais  être  bien  près  de  l'ure- 
tère :  mes  craintes  restaient  en  deçà,  mes  pinces  étaient  allées  au 
delà;  en  effet,  huit  jours  après,  de  l'urine  s'écoulait  par  le  vagin;  a? 
bout  de  vingt  jours  l'écoulement  diminua  ;  à  ce  moment  la  malaJe, 
très  soulagée  par  l'opération,  reprenant  vie  et  se  croyant  guérie, 
quitta  l'hôpital  ;  je  ne  l'ai  pas  revue.  Le  cas  reste  douteux. 

Pour  éviter  la  lésion  de  l'uretère,  il  importe  de  bien  connaître  l^ 
connexions  anatomiques  de  la  partie  inférieure  de  ce  conduit;  Se^on! 
a  appelé  votre  attention  sur  un  lacis  veineux  reliant  intimemeot  Tu* 
relère  à  l'uténis.  L'observation  est  exacte;  en  effet,  si  l'artère  et  !>*> 
plus  grosses  veines  utérines  passent  au  devant  de  l'uretère,  d'autres 
veines   passent  en  arrière,  de  sorte  que  le  conduit  est  embrassé  e: 
comme  immobilisé  par  un  réseau  vasculaire.  11  faut  ajouter  que,df- 
sa  sortie  du  bas-fond  vésical,  l'uretère  est  entouré  par  un  vérital*!*^ 
plexus  de  veines  vé  si  cales  qui  remontent  le  long  du  conduit  josqu'as 
point  où  il  est  croisé  par  les  voies  utérines  dans  lesquelles  ces  vei- 
nes vésicales  viennent  s'aboucher.  A  mon  avis,  fondé  sur  de  nom- 
breuses recherches  anatomiques,  ces  veines  péri-uretérales  peutest 
être  et  sont  assez  souvent  dé*;hirées  lorsque,  avec  l'index,  on  dépç-. 
la  face  antérieur  du  ligament  large  airant  de  placer  la  pince;  j's 
eu  assez  souvent  et  récemment  encore  à  l'hôpital  Cochin,  l'occasi^o 
de  montrer  aux  assistants  ces  veines  déchirées  et  saignantes  aufood 
de  l'angle  supérieur  de  la  plaie;  pour  arrêter  cet  écoulement,  tl 
place  une  pince  complémentaire,  petite  pince  hémostatique  en  j^- 
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néral  :  je  sui»  convaincu,  pour  l'avoir  répété  souvent  sur  le  cadavre, 
que  cette  pince  fait  courir  à  l'uretère  les  plus  grands  dangers,  puis- 
qu'elle prend  un  vaisseau  accolé  au  conduit  urinaire.  Quant  aux 
grosses  pinces  cervicales,  elles  ne  peuvent  atteindre  l'uretère,  si  elles 
soDt  appliquées  immédiatement  au  contact  des  bords  de  l'utérus. 

Je  désire  aussi  appeler  votre  attention  sur  certaines  déformations 
du  conduit  qui  modifient  ses  rapports  et  sa  forme.  J'ai  injecté  220 
uretères  et  j'en  ai  disséqué  plus  de  400  :  au  cours  de  ces  recherches, 
j'ai  rencontré  des  uretères  rétrécis  et  déformés  par  des  exsudats  in- 
flammatoires au  voisinage  de  leur  abouchement  vésical;  au  delà  de 
cette  portion  rétrécie,  longue  de  2  ou  3  centimètres,  l'uretère  dilaté 
atteignait  un  diamètre  de  près  d'un  centimètre.  Cette  dilatation  du 
conduit,  en  amont  d'un  point  rétréci,  explique  peut-être  ces  cas  de 
pincement  latéral  donnant  lieu  à  des  fistules  qui  guérissent  en  gé- 
néral spontanément.  J'ajoute  encore  que,  dans  les  cas  d'uretère  dou- 
ble (j'en  ai  observé  7  cas]  les  deux  conduits,  intimement  accolés, 
suivaot  le  trajet  de  l'uretère  normal,  de  sorte  que  l'anomalie  n'aug- 
mente par  les  dangers  de  pincement. 

Je  pense  avec  Segond  que  le  mouvement  de  bascule  imprimé  à 
Tatérus  peut,  dans  une  certaine  mesure,  favoriser  le  pincement  d'un 
uretère  tiraillé;  mais  Taccident  n'est  possible  que  si  l'on  fait  bascu- 
ler l'utérus  avant  le  placement  des  pinces  cervicales;  lorsque  ces 
pinces  ont  été  bien  placées,  l'uretère  ne  peut  plus  être  pris  par  les 
pinces  du  fond  que  l'on  place  de  haut  en  bas,  sur  les  côtés  du  corps 
utérin.  Reste  à  savoir  si  l'uretère  ne  peut  être  saisi  dans  sa  partie 
supérieure  par  des  pinces  placées  au  delà  d'annexés  très  adhérentes, 
dans  un  dégagement  très  laborieux  au  cours  duquel  l'uretère,  qui 
suit  si  volontiers  4e  péritoine,  aura  pu  être  déplacé»  Sur  ce  point  je 
ne  sais  rien  et  les  recherches  que  j'ai  entreprises  sur  ce  sujet  ne 
m'ont  encore  rien  appris. 

Permettez-moi  d'ajouter  encore  un  détail  anatomique  qui  permet 
de  comprendre  comment  l'uretère  peut  échappera  une  pince  placée 
dans  son  voisinage  immédiat,  presque  au  contact  :  les  alternatives 
de  réplétion  et  de  vacuité  que  subit  ce  conduit  ont  créé  autour  de  lui 
tine  sorte  de  gaine  cellulo- séreuse,  analogue  à  celle  que  l'on  rencon- 
tre autour  des  artères,  de  sorte  qu'il  tend  à  échapper  à  la  pince. 

M.  Qu&Na.  —  Je  ne  puis  accepter  que  le  procédé  l'hystérectomie 
consistant  à  réséquer  le  col  dans  un  premier  temps  mette  plus  à 
l'abri  de  la  blessure  de  l'uretère  que  le  procédé  par  section  médiane. 
Lorsque  chaque  moitié  de  l'utérus  est  tenue  au  dehors  de  la  vulve  par 
des  pinces  à  traction,  l'uretère  se  trouve  loin  du  col,  il  est  facile  de 
placer  ses  pinces  du  bord  annexiel  vers  le  col,  mode  Doyen,  et  de 
les  appliquer  aussi  près  du  col  qu'on  le  veut,  pendant  qu'un  écarteur 
éloigne  la  paroi  latérale  du  vagin  correspondante.  Je  pense  donc 
qu'aucun  procédé  ne  permet  mieux  que  la  section  médiane  d'éviter 
la  blessure  de  l'uretère,  accident  que  je  n'ai,  du  reste,  jamais  observé 
personnellement. 

H.  Routier.  —  Je  regrette  que  dans  sa  communication  si  intéres* 
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santé  sur  les  fistules  uretéro-vaginales,  notre  collègue  et  ami  Taffier 
ne  nous  ait  pas  dit,  non  pas  par  qui  ont  été  faites  ces  fistules  (je  com- 
prends et  j'approuve  sa  discrétion,  si  elles  ne  sont  pas  de  lui],  ma\s 
au  moins  par  quel  procédé  avait  été  pratiquée  rhystérectomie  vagi- 
nale au  cours  de  laquelle  elles  ont  été  produites.  C'est  là  un  point 
qu'il  aurait  peut-être  pu  élucider,  ce  qui  eût  été  d'autant  plus  inté- 
ressant, que  vous  avez  vu,  à  sa  suite,  notre  collègue  Segond  affirmer 
que  cette  blessure  élait  impossible  lorsque,  pour  premier  temps  de 
rhystérectomie  vaginale,  on  pratiquait  d'abord  l'amputation  du  coi 
de  l'utérus. 

Je  n'ai  vu,  pour  ma  part,  qu'un  seul  cas  de  fistule  uretéro- vaginale 
consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale  que  j'avais  faite  :  elle  se 
produisit  même  dans  des  circonstances  telles,  que  j'ai  cru  devoir  vou> 
en  parler  déjà  ici.  Cette  fistule,  en  effet,  ne  parut  que  le  viosrl- 
deuxième  jour  après  l'opération,  et  après  la  chute  d'escharcs  d'un 
volume  tout  à  Tait  insolite,  qui  prouvaient,  ce  me  semble,  que  la  gan- 
grène avait  dépassé  de  beaucoup  la  zone  d'application  des  pinces.  !«" 
•  rappelle  que  cette  fistule,  qui  siégeait  à  droite,  correspondait  à  un 
rein  flottant  et  douloureux;  qu'après  des  essais  infructueux  de  cau- 
térisation, de  suture,  je  pratiquai  la  néphrectoniie  suivie  de  succès 
du  reste,  et  que  le  rein  enlevé  contenait  plusieurs  infactus  puru- 
lents. On  n'avait  pas  encore  parlé  des  abouchements  de  l'uretère 
dans  la  vessie  ;  un  moment  j'avais  songé  à  tenter  cette  opération 
mais  j'eus  le  tort  d'abandonner  cette  idée. 

M.  Tuffîer  nous  a  dit  que  la  fréquence  de  cette  lésion  à  droite  pro- 
venait sans  doute  de  la  plus  grande  difficulté  qu'on  a  à  placer  la 
pince  sur  le  ligament  de  ce  côté,  qui  peut  être  soumis  à  des  tractions 
plus  fortes  ;  c'est  possible,  mais  encore  faudrait-il  .des  détails  sur  le5 
procédés  employés,  et  ce  sont  ces  détails  de  technique  que  j'aurai* 
aimé  à  trouver  dans  sa  communication.  Admettons  cette  hypothèse 
pour  certains  cas;  dans  celui  qui  m'appartient,  il  y  avait,  du  côU- 
qui  fut  lésé,  un  rein  flottant,  et  je  m'étais  demandé  tout  en  croyant 
ne  pas  avoir  pincé  primitivement-  l'uretère,  si  celui-ci  n'était  pi> 
plus  facilement  accessible  dans  ces  cas,  autre  hypothèse  que  je  vous 
soumets.  Je  suis  convaincu  que,  dans  certaines  circonstances,  la  bles- 
sure de  l'uretère  doit  se  produire  sans  qu'on  l'ait  pincé.  Je  suis  con- 
vaincu que  dans  le  seul  cas  qu'il  m'ait  été  donné  d'observer,  l'ure- 
tère n'avait  pas  été  pincé  au  cours  de  l'opération,  mais  qu*il  a  été 
consécutivement  atteint  par  un  processus  gangreneux  insolite.  Pen- 
dant vingt  et  un  jours,  ma  malade  rendit  par  son  urèthre  la  quantité 
normale  d'urine,  mais  quand  il  en  coula  dans  le  vagin,  le  taux  di- 
minua de  moitié. 

La  séduisante  communication  de  mon  ami  Segond,  appuyée  scr 
de  saines  notions  anatomiques  devrait  mettre  pour  toujours  les  opé- 
rateurs à  l'abri  de  l'accident  qui  consiste  à  blesser  l'uretère:  je  n'a^ 
cependant  pas  été  tout  à  fait  convaincu,  malgré  sa  chaude  éloquence. 
Sans  avoir  pratiqué  aussi  souvent  que  lui  rhystérectomie  vaginale, 
j'en  ai    cependant    fait   un    grand  nombre.  Dans  ma  statbtiqae, 
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l'oDique  accident  qui  m'est  arrivé  donnerait  au  pourcentage  moins 
de  blessures  de  l'uretère  que  dans  la  statistique  de  Second,  et  cepen- 
dant je  n'emploie  pas  son  procédé;  depuis  fort  longtemps  je  suis 
resté  iidèle  à  la  section  médiane  de  l'jtérus  et  aux  pinces  de  Itoyen 
et  de  Terrier,  appliquées  sur  les  ligaments.  Et  je  parle  racine  des 
cas  de  fibrome  où  il  faut  morceler,  car  même  dans  ces  chs,  mon 
intervention  se  résume  en  ablation  du  fibrome  par  morcellement, 
âaîvie  de  l'abtation  de  l'ulérus  par  moitié. 

Je  dois  dire,  il  est  vrai,  que,  plus  éclectique  que  mon  ami  Segond, 
je  fais  encore  beaucoup  de  laparotomies  IL  où  lui  ferait  l'hystérec- 
totnie  vaginale  quejeréserve  surtnut,  en  dehors  des  fibromes,  pour 
les  lésions  graves  des  annexes.  J'ai  fait,  en  outre,  un  très  grand 
nombre  d'ouvertures  du  cul-de-sac  postérieur,  soit  pour  hémato- 
cèles,  soit  pour  abcès,  soit  même  pour  les  pyosalpinx;  dans  cer- 
taines conditions,  c'est  toujours  mon  premier  temps  opératoire  dans 
l'hystéreclomic,  je  n'ai  jamais  blessé  l'uretère.  CetLe  blessure  est- 
elle  même  possible  ou  facile  par  cette  voie?  A  quoi  donc  puïs-je 
attribuer  la  conservation  des  uretères  chez  mes  m&lEidcï  malpré  ou 
h  cause  du  procêdéque  j'emploie?  Voici  l'explication  que  j'en  don- 
nerais volontiers. 

J'ouvre  toujours'  et  d'abord  le  cul-de-sac  postérieur,  j'explore  l'u- 
térus et  les  annexes,  puis,  si  je  crois  devoir  poursuivre,  j'ouvre  le 
cul-de-sac  antérieur.  Dès  qu'il  est  ouvert,  je  passe  mes  deux  index 
dans  la  boutonnière  vagino-péritonéale  et  je  les  écarte  le  plaa 
que  je  peux;  évidemment,  dans  ce  mouvement,  je  dois  éloigner 
le  plus  passible  les  uretères  en  avant  et  en  dehors,  en  séparant 
de  la  vessie  les  ligaments  larges  que  j'étale  sous  la  pression  de  mes 

Un  mot  pour  finir  :  les  ilstules  qui  guérissent  presque  spontané- 
ment, par  quelques  cautérisations,  ou  par  des  procédés  trop  simples, 
sont-elles  vraiment  des  fistules  uretérales  :  mon  ami  Hicard  vous 
parlera  d'une  jeune  malade  que  j'ai  vue  avec  lui,  et  à  qui  on  avait, 
sans  l'avertir,  enlevé  l'utérus  et  ses  annexes  en  lui  laissant  en  com- 
pensation une  flstole  que  nous  avions  prise  d'abord  pour  une  listule 
uretérale,  or,  ce  n'était  qu'une  listule  vésico-vaginaîe. 

Ce  qui  me  frappe,  en  outre,  dans  ta  physiologie  pathologique  expo- 
sée par  M.  Tufiier,  à  propos  de  ta  cure  des  Ilstules  uretéro-vagi- 
oales,  c'est  d'abord  qu'elle  est  basée  sur  des  hypothèses  de  section 
complète  ou  incomplète  avec  ou  cans  perte  de  substance  de  l'ure- 
tfere.  Je  n'ai  pas  vu  dans  sa  communication  qu'il  ail  eu  une  fois 
l'occasion  de  vérifier  ces  faits,  et  je  ne  sais  vraiment  pas  comment  on 
pourrait  cliniquement  reconnaître  l'une  de  ces  variétés.  Le  diagnos- 
tic fistule  urelérale  présente  déjà  assez  de  diflicullés,  el  ce  n'est  pas, 
si  j'en  juge  d'après  le  seul  cas  que  j'ai  vu,  et  celui  qui  appartient  à 
M.  Hicard,  le  petit  bourgeon  rougeàtrequi  siège  au  fond  et  au  coin 
du  vagin  qui  nous  apprendra  grand'chose.  Quand  nous  aurons  con- 
staté que  les  liquides  colorés  injectés  dans  la  vessie  ne  sortent  pas 
par  cette  fistule  urinaire,  quand  nous  aurons  essayé  de  catliétérlser 
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le  conduit,  ce  qui  n'e^t  pas  toujours  facile,  ce  qui  me  fut  en  parti- 
culier impossible,  nous  aurons  presque  tout  fait. 

D'autre  part,  en  redoutant,  comme  devant  entraîner  la  perte  fatale 
et  rapide  du  rein.  Le  plus  petit  rétrécissement  uretéral,  comment  se 
résoudre  à  traiter  une  de  ces  fîstules  par  la  cautérisation,  par  la 
suture  directe?  Croyez- vous  que,  avec  ces  procédés, on  ne  rétrécira 
pas  le  conduit  ?  Je  le  craindrais  pour  ma  part,  et  si  la  malade  de 
M.  Tuffler  si  bien  guérie  par  quelques  cautérisations  est  et  reste 
guérie,  je  ne  suis  pas  loin  de  croire  qu'un  rétrécissement  modéré  de 
Turetère  est  encore  compatible  avec  un  bon  fonctionnement  da  rein. 
Encouragé  du  reste  par  son  succès,  si  le  malheur  m'arrivail  de  lester 
un  uretère,  ou  si  j'avais  une  fistule  de  ce  genre  à  guérir,  je  com- 
mencerais par  essayer  de  ces  moyens  simples  pour  n'arriver  que 
plus  tard  aux  opérations  par  abouchement  vésical,  reportant  cette 
fois  plus  loin  encore  la  néphrectomie. 

M.  Bazy.  —  Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  causes  de  la  blessure  de 
l'uretère  et  des  moyens  de  l'empôcher,  puisque  des  chirurgiens  très 
habitués  à  Thys  té  recto  mie  vaginale  n'ont  pas  pu  l'éviter,  et  je  me 
garderai  de  préconiser,  avec  Kelly,  le  cathétérisme  préalable  et'  la 
mise  en  place,  pendant  l'hystérectomie  vaginale,  dans  chacun  âvî 
uretères,  d'une  fine  bougie  dont  le  relief  et  la  résistance  doivent  in- 
diquer la  place  de  ces  conduits. 

Je  ne  m'occuperai  que  du  traitement.  Et  d'abord,  il  est  bien  dv- 
montré  qu'un  certain  nombre  de  fistules  urinaires,  quel  qu'en  soit 
le  siège  (rein,  uretère,  vessie,  urèthre),  peuvent  guérir  soit  sponta- 
nément, soit  à  la  suite  de  simples  cautérisations.  De  celles-là  il  ne 
saurait  être  question.  Elles  guérissent  peu  de  temps  après  qu'elles 
ont  été  faites.  Bornons-nous  à  l'examen  des  fistules  uretéro-vagina- 
les.  Quand  celles-ci  ne  guérissent  pas  et  qu'il  faut  avoir  recours  à 
une  opération,  quelle  voie  vaut-il  mieux  adopter?  Vaut-il  mieux 
adopter  la  voie  vaginale,  comme  l'ont  dit  MM.  Tuffier  et  Segond,  ou 
bien  la  voie  abdominale? 

La  voie  vaginale  est  la  plus  ancienne  et  parait  (je  dis  parait,  on 
verra  plus  tard  pourquoi)  avoir  fait  ses  preuves;  elle  adonné  nai>- 
sauce  àdes  procédés  divers,  procédés  de  Simon,  de  Landau,  deSchede, 
de  Trélat,  de  Pozzi,  d'Hergott,  etc.  Quel  que  soit  le  procédé  employé, 
j'estimo  qu'il  ne  faut  pas  se  borner  à  fermer  la  fistule,  à  supprimer 
l'infirmité;  il  faut  encore Jassurer  l'intégrité  du  rein,  il  faut  que  ce 
rein,  dont  l'intégrité  anatomique  est  compromise  par  l'existence 
d'un  rétrécissement  au  niveau  de  la  fistule,  puisse  continuer  à  fonc- 
tionner et  que  les  lésions  dont  il  peut  être  atteint  rétrocèdent,  oo 
du  moins  s'arrêtent  dans  leur  évolution. 

Un  principe  doit  donc  nous  guider  dans  le  traitement,  c'est  celui 
de  rétablir  la  continuité  du  canal  dans  son  intégralité,  celui  de  sup- 
primer le  rétrécissement  et  de  l'empéclier  de  se  reproduire-  Pour 
cela,  il  faut:  i^  une  suture  muqueuse  à  muqueuse;  2^  une  réunion 
par  première  intention.  Or,  c'est  ce  qu'on  peut  obtenir  avec  la  voie 
abdominale,  soit  qu'on  emploie  le  procédé  de  Novaro,  soit  qu'on 
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emploie  le  mien,  qui  est  celui  qu*ont  adopté  M.  Pozzi  et  H.  TufQer 
ians  celle  des  deux  opérations  où  il  a  réussi  (i). 

Les  procédés  s'adressant  à  des  fistules  avec  section  complète  et 
même  incomplète  de  Turetère,  qui  n'obéissent  pas  à  cette  double 
indication,  (n'atteignent  donc  pas  complètement  le  double  but;  si 
t'inOrmilé  est  guérie,  le  danger  subsiste  pour  le  rein  ;  celui-ci,  ainsi 
que  l'apprennent  Tanatomie  pathologique  et  Texpérimentation,  est 
exposé  à  subir  Tatrophie  et  à  devenir  une  source  de  périls  par  l'in* 
fectîon  dont  il  peut  être  atteint;  l'opération  équivaut  donc,  mais  avec 
moins  de  danger  immédiat,  à  la  néphrectomie.  Qu'on  supprime  le  rein 
anatomîquement,  qu'on  le  supprime  fonctionnellement,  le  résultat 
(inal  est  le  même.  Ici  la  suppression  est  graduelle,  là  elle  est  brus- 
que. 

C'est  précisément  là  le  gros  inconvénient  des  procédés  de  la  voie 
vaginale,  même  quand  on  prend  la  précaution,  comme  l'a  conseillé 
Simon,  de  faire  l'opération  en  deux  temps,  d'inciser  l'uretère  longi- 
tudinalement  à  travers  une  fistule  vésico-vaginale  et  de  passer  tous 
les  jours  une  sonde  cannelée  pour  forcer  les  lèvres  de  la  plaie  à  se 
cicatriser  isolément  et  avoir  assuré  un  large  abouchement  de  l'ure- 
tère dans  ia  vessie.  Il  est  tout  aussi  inutile  de  se  borner  à  la  simple 
dilatation  de  l'orifice  flstuleux;  il  en  est  de  ces  oriOces  comme  des 
rétrécissements  traumatiques  de  l'urèthre  :  la  dilatation  ne  suffit  pas, 
le  rétrécissement  se  reproduit  quand  on  ne  peut  plus  le  faire,  et 
même  en  le  faisant. 

Les  procédés  par  la  voie  vaginale  qui  seuls  n'exposent  pas  à  ce 
rétrécissement  seraient  le  procédé  de  Meyo  (Minnesota  State  medi- 
cal  Society  et  Bulletin  médical,  1894,  p.  299),  adopté  et  mis  en  œuvre 
par  H.  TufiQer,  et  peut-être  le  procédé  de  Penrose  qui  applique  à 
l'uretérO'Cystonéostomie  le  procédé  de  Hook  pour  l'anastomose  des 
deux  bouts  de  l'uretère  sectionné.  Il  reste  donc  à  comparer  ces  deux 
procédés  de  la  voie  vaginale  à  ceux  de  la  voie  abdominale,  et  en  par- 
ticulier au  mien,  parce  que,  soit  entre  mes  mains,  soit  entre  celles 
de  MM.  Pozzi  et  Tuffler,  ils  ont  donné  des  résultats  immédiats  par- 
faits, contrairement  à  celui  de  Novaro  et  à  celui  plus  compliqué  de 
Rouffart(de  Bruxelles)  qui  ont  eu  des  écoulements  d'urine  par  ia  voie 
abdominale  pendant  plusieurs  jours  apK's  l'opération. 

La  comparaison  ne  peut  se  faire  qu'au  point  de  vue  de  la  béni- 
gnité, car  pour  ce  qui  est  de  la  facilité,  M.  Tufller  convient  lui- 
même  (si  j'en  crois  ce  qu'ont  publié  les  journaux,  ayant  eu  le  regret 
de  ne  point  assister  à  la  séance)  que  l'opération  par  la  voie  vaginale 
est  longue,  minutieuse,  laborieuse  (Bulletin  médical,  lac.  cit,).  Nous 
avons  pu  juger,  M.  Peyrot  et  moi,  par  les  deux  opérations  vaginales 
que  nous  avons  fait  subir  à  Tune  de  mes  opérées,  des  difficultés  très 


(1)  Je  ferai  observer  qiie  la  technique  de  mes  opérations  avait  été  publiée 
un  mois  avant  que  M.  Tuffier  n'ait  fait  sa  première  opération,  et  peut-être 
même  avant  que  sa  malade  ne  fût  entrée  à  Thêpital. 
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grandes  qu'il  y  a  ù  travailler  au  fond  d'ua  vagin  souvent  étroit,  el 
dont  il  est  impossible  d'attirer  à  soi  le  fond. 

Par  la  laparotomie,  même  avec  des  parois  abdominales  épaiss^^ 
et  chargées  de  gi'aisse,  comme  c'était  le  cas  de  mes  deux  malades, 
ens'aidant  de  l'inversion  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  unr 
très  grande  incision,  on  manœuvre  sansf grandes  difficultés.  On  p^ut 
très  bien  voir  tous  les  temps  de  l'opération.  La  voie  vaginale,  au 
contraire,  exige,  si  on  ne  veut  pas  marcher  à  l'aveugle  el  s'eipo*e: 
à  des  accidents,  la  possibilité  du  cathétérisme  de  l'uretère.  Dans  .*- 
cas  contraire,  on  s*expose,  sinon  à  blesser  les  organes  voisiu$,  du 
moins  à  inciser  le  conduit,  à  le  fendre  en  plein  tissu  de  cicatrice,  et. 
au  lieu  de  faire  une  suture  de  muqueuse  à  muqueuse,  à  suturer  du 
tissu  cicatriciel  à  la  muqueuse  vésicale.  Dans  nos  deux  cas,  le  cath'- 
térisme  a  été  impossible. 

M.  Tuffler  nous  dit  que,  dans  un  de  ses  faits,  après  avoir  tent^- 
l'uretéro-cysto-ne'ostomie  par  la  voie  abdominale  il  dut  y  renoncef 
pour  aborder  Furetère  par  la  voie  vaginale  et  qu'alors  il  a  rén>-i. 
C'est  probablement  sur  cette  réussite  qu'il  se  base  pour  préconiser  Ji 
voie  vaginale,  peut-être  plus  péniblCy  dit-il,  mais  plus  inoffen<>ire. 
Néanmoins,  et  contrairement  à  ce  qu'on  aurait  pu.  attendre,  il  ajoute 
que  si  on  ne  réussit  pas  par  la  voie  vaginale,  il  faut  prendre  la  vni^ 
abdominale.  Il  faut  savoir,  dit-il,  qu'il  existe  quelquefois  des  adhé- 
rences qui  peuvent  rendre  toute  intervention  impossible  de  ce  côit- . 

Dans  le  cas  où  il  a  employé  la  voie  vaginale,  il  l'a  fait  parce  qu  i) 
avait  échoué  par  voie  abdominale;  alors  il  a  dû  se  contenter  de  liti 
Turetère  pour  amener  l'atrophie  du  rein.  Malgré  cette  ligalare,  au 
huitième  jour,  l'urine  faisait  de  nouveau  irruption  par  la  fistolt-. 
Or,  je  crois  pouvoir  dire  que  la  voie  abdominale  lui  aurait  suffi.  Car. 
de  deux  choses  l'une':  ou  bien  l'urine  sortait  par  le  trajet  fisluleax  pri- 
mitif, ou  bien  elle  sortait  par  un  autre  trajet  venant  du  point  lit'. 
Dans  la  première  hypothèse,  il  abouchait  une  portion  d'uretère  siturp 
au-dessous  d'un  rétrécissement  et  il  faisait  une  opération  incomplè- 
tement eflicace  (j'ajoute  que,  puisqu'il  a  pu  détacher  Turetère  parli 
voie  vaginale,  il  aurait  pu,  tout  aussi  facilement,  sinon  plus,  le  dé- 
tacher par  la  voie  abdominale).  Dans  la  deuxième  hypothèse,  il  abou- 
chait la  portion  d'urelère  située  au-dessus  du  point  lié  par  lui  dans 
son  opération  abdominale  et,  dès  lors,  puisqu'il  a  pu  faire  son  abou- 
chement de  l'uretère  à  la  vessie  par  la  voie  vaginale,  il  aurait  pu, 
dans  sa  première  opération,  le  taire  par  la  voie  abdominale. 

Cette  dernière  opération  est  donc  plus  souvent  faisable  qu'il  ne  le 
pense.  Dans  la  seconde  de  mes  opérations,  toute  la  partie  inférieure 
de  l'uretère,  au  voisinage  de  la  fîstule,  était  masquée  par  une  trompe 
très  hypertrophiée  et  adhérente.  J'ai  néanmoins  dégagé  l'oretère  et 
pu  facilement  faire  la  suture.  C'est  dire  que  les  adhérences  ne  con- 
stituent pas  toujours  un  obstacle  insurmoii table.  Abordons  mainte- 
nant la  question  de  bénignité. 

Ici,  je  suis  grandement  à  l'aise.  Toutes  les  opérations  d'aretén- 
cjsto-néostomie  abdominale  qui  sont  parvenues  à  ma  connaissaocf 
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ont  aboali  à  une  guérison  :  les  deux  deNovaro,  les  deux  miennes,- 
celles  de  ttouffart,  de  M.  Pozzi,  celle  de  H.  TuRler  lui-mëmË.  On  peut 
y  ajouter  rureléro-colostomie  de  M.  Chaput.  Bien  plus,  dans  les  opë- 
lalions  de  H.  Novaro,  il  est  dil  que  l'urine  s'échappe  par  la  plaie 
abdominale  pendant  prës  de  quinze  jours  après  l'opération,  bemémc, 
dans  celle  de  M.  RoufTart,  et  ici  l'urine  était  purulente,  par  ronsé- 
quent  seplique.  Dans  le  cas  même  de  M.  Turner,  ta  ligature  de  l'u- 
relère  ne  tient  pas  ;  de  l'urine  peut  s'échapper  dans  le  petit  bassin  et 
venir  sortir  par  la  Hstnle  vag'lnale  qui,  circonstance  très  heureuse, 
n'élait  pas  ou  était  peu  solidement  oblitérée.  Que  veut-on  du  plus? 
Héme  dans  les  occurrences  les  plus  déTaTorables,  comme  celles  où  se 
sont  trouvés  M.  Houffart  et  M.  Tufder,  les  malades  guérissent.  Par 
conséquent,  la  preuve  de  la  bénignité  csl  faite. 

Donc,  bénignité  aussi  (grande,  efficacité  et  facilité  beaucoup  plus 
grandes.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  faire  préférer  l'nrcléro- 
cysto-néostomie  abdominale  à  l'ureléro-cysto-néostomie  vn^'inalu. 
:Je  continue  à  me  servir  de  cette  dernière  dénomination  par  analo- 
gie avec  d'autres  expressions  ajialogues  couramment  usitées,  et  parce 
tjii'elle  a  été  employée  û  l'occasion  des  opérations  des  auteur;  amé- 
ricains que  j'ai  cités.) 

M.  RjrDELOT.  —  Je  n'assistais  pas  à  l'avanl-derniëre  géanc<>.  mais 
j'ai  lu  dans  la  Gaietie  îles  hôpitaux  la  communication  de  M.  Tuflïpr 
sur  les  fistules  ureléro -vaginale s.  Je  lui  demande  ta  permission  d'en 
critiquer  certains  passages  ;  ma  critique  portera,  non  sur  le  fnnd  du 
travail  de  notre  colli'|:;ue,  mais  sur  des  points  accessoires  nuxquels, 
sans  doute,  il  n'attache  pas  lui-même  la  plus  grande  imparLa\ii:e. 

M.  TuFlier  a  remarqué  que  les  Fistules  uretéro-vaginales  coei^'V.u- 
tives  à  lacolpo-hysiérectomie  !>ii.'Rent  le  plus  souvent  à  droite;  ses 
le[:tures,  dit-il,  lui  ont  prouvé  qu'il  en  est  ainsi  dans  8  cas  sur  li>.  11 
semble,  à  l'entendre  parler,  que  ces  fistules  se  voient  !i  chaque  in- 
stant et  qu'il  en  a  compulsé  des  cas  nombreux.  Dans  quels  livri^s? 
dans  quels  auteurs?  Ceux  qui  ont  une  longue  expérience  de  l'opéra- 
tion, et  qui  savent  queTureliTe  est  bien  peu  exposé,  se  demaiiiic^ronl. 
i)uels  sont  les  novices  qui  ont  fourni  ù,  M.  Tuffier  un  si  vaste  ctianip 
d'études. 

Je  crois  voir  pourquoi  il  juge  si  fréquentes  les  fistules  de  l'uretère. 
Il  admet  1res  facilement  les  fistules  latérales,  incomplc'tes,  [touvaDl 
|;aérir  spontanément.  Or,  je  ne  suis  pas  en  mesure  de  les  nier; 
mais,  dans  l'hystérectomie  vaginale,  elles  me  paraissent  tout  à  fait 
problématiques.  L'ureléra  est  un  conduit  bien  étroit  pour  rester 
perméable  quand  il  est  saisi  par  une  pince  ou  entamé  par  uneeschare- 
Au  contraire,  je  connais,  pour  les  avoir  observées  quelquefuis,  des 
listulettes  qui  s'ouvrent  inopinément  buil  ou  dix  jours  aprt''^  l'opé- 
ration, dont  on  peut  reconnaître  la  nature  par  une  injection  colorée, 
à  moins  qu'elles  ne  soient  trop  petites  et  sinueuses,  et  qui  Unissent 
par  guérir  toutes  seules.  Elles  surviennent  alors  même  qu'on  est 
bien  sAr  de  n'avoir  rien  blessé  ;  je  les  ci  ois  dues  à  une  escbaro  inté- 
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ressant  le  bas-fond  vésical,  et  j'en  vois  la  preuve  dans  Tépoqae  tar- 
dive où  elles  se  révèlent.  Je  pense  qu'on  les  attribue  théoriquement 
à  Turetère,  mais  que  les  Gstules  qui  guérissent  d'elles-mêmes  soot, 
d'une  façon  générale,  des  fistules  de  la  vessie. 

Voilà  ce  que  je  voulais  dire  au  sujet  de  la  fréquence,  mais  on 
autre  point  m'intéresse  bien  davantage.  M.  Tnffier  se  demande  poar- 
quoi  les  fistules  qu'il  a  observées  siègent  à  droite,  et  il  en  donne  une 
explication 'telle  que  Je  ne  puis  la  laisser  figurer,  sans  protestatioo, 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie.  C'est,  dit-il,  parce  que 
l'opérateur,  abaissant  l'utérus  de  la  main  gauche,  place  commodé- 
ment la  pince  avec  la  main  droite  sur  le  ligament  large  gauche  de 
la  femme,  tandis  que,  pour  pincer  l'autre  ligament,  il  est  obligé  de 
croiser  la  main  droite  par-dessus  la  gauche  tenant  l'utérus;  la  ma- 
nœuvre est  plus  pénible  et  l'uretère  est  en  danger.  Et  il  ne  craint 
pas  d'ajouter  que,  pour  comprendre  ce  mécanisme,  <«  il  suffit  davoir 
l'habitude  de  l'hystéreotomie  vaginale  ou  même  de  l'avoir  vu  prati- 
quer ».  11  a  pu  s'en  rendre  compte  «  en  voyant  opérer  plusieurs  de 
nos  collègues,  et  dans  ses  observations  personnelles  ». 

Je  me  demande  par  qui  M.  Tuffier  a  pu  voir  pratiquer  l'hystérec- 
tomie  vaginale.  La  manœuvre  qu'il  indique  me  parait  tout  à  fait 
extraordinaire.  Comment  peut-on  avoir  l'idée  d'enfoncer  la  pince  an 
jugé,  d'une  seule  main,  pendant  que  l'autre  abaisse  rateras?  Com- 
ment ne  voit-on  pas  que,  pour  placer  la  pince  avec  sécurité,  la  pre- 
mière condition  est  d'avoir  les  deux  mains  libres,  et  de  se  servir  des 
doigts  dejla  main  gauche  comme  conducteurs?  L'utérus  est  confié  à 
nn  aide,  celui  de  gauche  pendant  qu'on  agit  à  droite,  et  réciproque- 
ment; la  manœuvre  est  absolument  la  même  des  deux  côtés.  M.  Tut- 
fier  a  vu,  dit-il,  opérer  ainsi  plusieurs  de  ses  collègues;  je  tiens  â 
dire  que  je  ne  figure  pas  parmi  ceux  qu'il  a  vus  opérer. 

J'ai  cependant  blessé  deux  uretères,  et  justement,  les  deux  fistules 
siégeaient  à  droite.  Mais  je  sais  pourquoi,  et  je  puis  le  dire.  La  pre- 
mière fois,  c'était  il  y  a  neuf  ans,  dans  une  de  mes  premières  hysté- 
rectomies  pour  cancer,  sur  une  malade  du  service  de  M.  Vemenil  :  le 
ligament  large  droit  était  envahi,  les  tissus  friables  se  désagrégeaient 
sous  la  pince,  et  il  fallut  bien  la  porter  de  plus  en  plus  loin  pour 
trouver  prise  :  l'uretère  fut  saisi.  Chez  une  autre  malade,  que  M.  Pic- 
que  a  guérie  ensuite  par  la  néphrectomie,  c'est  encore  adroite  qup 
j'ai  trouvé  des  adhérences  complexes  et  les  difficultés  qui  m'ont  fait 
faire  la  fausse  manœuvre;  voilà  pourquoi  j'ai  blessé  l'uretère  droit, 
mais  je  puis  dire  à  mon  collègue  que,  dans  aucun  de  ces  cas,  je  n'ai 
agi  «  en  position  croisée  des  deux  mains  >*. 

J'ai  noté  avec  précision,  dans  mon  livre  sur  l'hystérectomie  vagi- 
nale, la  manière  de  procéder  pour  éviter  sûrement  l'uretère.  Quand 
on  a  bien  dégagé  le  col  en  avant  et  en  arrière,  le  doigt  glisse  de  l'u- 
térus vers  la  base  du  ligament  large,  y  pénètre,  décolle  et  soulève 
le  feuillet  pèritonéal  antérieur;  puis  il  passe  en  arrière,  repousse  le 
feuillet  postérieur,  et  dégage  ainsi  le  faisceau  vasculaire  qu'on  peut 
saisir  entre  deux  doigts.  L'index,  placé  eu  avant  de  l'artère»  sent  les 
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battements  et  sert  de  conducteur  à  la  pince  longuette,  qui  mord  la 
base  du  ligament  large  à  ^1  centimètre  environ  du  col.  Une  prise  de 
3  centimètres  en  hauteur  assure  Thémostase  et  met  hors  de  cause 
l'uretère.  En  usant  de  pinces  à  mors  courts  et  dirigeant  leur  extré- 
mité vers  le  bord  de  Tutérus,  on  peut  être  sûr  de  n'avoir  jamais  de 
malheur»  et  M.  Tuffier  peut  effacer  la  phrase  suivante  :  «  L'ùrelère 
court  le  plus  grand  danger  au  moment  où  Topérateur  place  sa  pince 
sur  le  pied  du  ligament  large.  »  Non,  c'est  quand  il  pousse  en  dehors 
une  pince  trop  longue. 

Mais  il  y  a  encore  beaucoup  de  chirurgiens  qui  connaissent  impar- 
faitement ce  manuel  opératoire.  Beaucoup  n'aiment  pas  Thystérec- 
tomie  vaginale,  lui  attribuent  des  périls  et  des  obscurités  qu'elle  n'a 
pas,  voient  partout  des  pinces  qui  dérapent,  des  ligaments  larges 
fuyant  devant  l'opérateur,  des  artères  saignant  de  vingt  côtés  à  la 
fois,  sans  respect  pour  Tanatomie  normale.  Il  y  a  des  étrangers  qui 
n'ont  pas  adopté  la  forci  pressure  parce  qu'elle  leur  apparaît  encore 
entourée  de  nuages  et  qu'elle  a  été  rarement  bien  décrite.  C'est  jeter 
le  trouble  dans  leur  esprit  que  de  leur  donner  comme  habituelles  et, 
en  quelque  sorte,  nécessaires,  des  manœuvres  discutables  et  que 
n'ont  jamais  connues  les  promoteurs  de  cette  méthode. 

Voilà  ^pourquoi  j'ai  relevé,  dans  le  travail  de  M.  Tuffier,  les  pas- 
sages où,  pour  expliquer  des  accidents  dont  il  n'est  pas  responsable, 
il  indique  des  procédés  opératoires  dont  l'imitation  est  dangereuse, 
et  charge  ainsi,  sans  le  vouloir,  une  opération  dont  il  n'est  pas,  que 
je  sache,  un  adversaire  déclaré. 

M.  P.  Second.  —  Je  m'excuse  de  revenir  sur  des  points  que  j'ai 
déjà  discutés,  mais  il  m'est  impossible  de  ne  pas  répondre  à  ceux 
de  mes  collègues  qui  ont  bien  voulu  relever  quelques-unes  de  mes 
observations. 

M.  Bazy  a  toute  confiance  dans  l'opération  qu'il  a  préconisée  pour 
la  cure,  par  voie  abdominale,  des  fistules  uretéro-vaginales  et  les 
chirurgiens  qui  préfèrent  la  voie  vaginale  font,  à  son  avis,  fausse 
rente.  Les  opérations  qu'ils  ont  à  leur  disposition  sont,  dit-il,  très 
laborieuses  d'exécution,  elles  ne  donnent  aucune  sécurité  au  point 
de  vue  de  la  perméabilité  ultérieure  de  l'uretère,  et  tout  compte  lait, 
elles  exposent  particulièrement  à  la  nécessité  des  néphrectomies 
ultérieures.  Que  telle  soit  sa  conviction,  c'est  son  droit,  et  son  bon 
sens  nous  est  un  sûr  garant  des  raisons  qui  k  guident.  Mais,  quoi 
qu'il  en  dise,  ses  arguments  ne  sont  pas  encore  assez  documentés 
pour  qu'il  puisse  exiger  de  nous  une  conversion  immédiate  et  je 
pense  qu'il  faut  attendre  pour  se  prononcer.  A  cette  heure,  les  inter- 
ventions par  voie  vaginale  ont  donné  quelques  succès  indiscutables, 
je  vous  en  ai  cité  un  cas  personnel  et,  pour  mon  compte,  je  ne  vois  pas 
du  tout  qu'il  faille  renfoncer  à  un  mode  opératoire  qui,  malgré  ses 
difficultés,  s'exécute  en  somme  dans  de  très  bonnes  conditions  et 
qui  a  le  précieux  avantage  de  laisser  à  la  paroi  abdominale  des 
malades  l'intégrité  que  leur  a  conférée  Thystérectomie  coupable  de 
la  fistule. 
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M.  Poirier,  reprenant  les  considéralions  que  je  vous  avais  sou- 
mises sur  Tanatomie  chirurgicale  de  ruretère»  les  a  complétées  pa.r 
une  série  de  détails  anatomiques  fort  instructifs.  Mais,  au  fK)iiil 
de  vue  chirurgical,  je  conteste  absolument  ses  deux  assertions  sar 
l'impossibilité  de  la  blessure  de  l'urelère  par  la  première  pince  et 
sur  la  fréquence  de  cette  blessure  par  ce  qu'il  appelle  les  piiic»'^ 
supplémentaires.  En  effet,  la  première  pince,  c'est-à-dire  la  pin>> 
qui  est  placée  à  la  base  des  ligaments  larges,  est  la  seule  qui  menace 
l'uretère.  Cette  première  pince  une  fois  mise  en  place  et  le  col  libéré. 
la  blessure  de  l'uretère  n'est  plus  possible.  Ceci  est  un  fait  indisra- 
table.  Quant  aux  pinces  supplémentaires  dont  parle  M.  Poirier,  pour 
assurer  l'hémostase,  en  cas  d'hémorrhagie  provenant  du  plexu> 
veineux  terminal  de  l'uretère,  oui  certes,  elles  seraient  dangereuse. 
Mais,  par  bonheur,  je  puis  affirmer  à  M.  Poirier  qu'on  n*a  jamais 
besoin  de  s'en  servir  :  les  veinules  qui  l'inquiètent  saignent  peut-être 
sur  le  cadavre,  mais,  sur  le  vivant,  elles  ne  saignent  jamais  a5>«2 
pour  exiger  une  hémostase  particulière  et  le  suintement  qu'elle^ 
occcasionnent  s'arrête  bien  vite  derrière  Técarteur  qui  soulève  L 
vessie'ou  bien  encore  sous  la  pression  du  corps  utérin  qui  s'abais^e. 
Il  n'y  a  donc  rien  à  craindre  de  ce  côté,  le  danger  particulier  signale 
par  M.  Poirier  est  purement  théorique. 

M.  Routier  a  fait  observer  que  les  fistules  uretérales  ne  résultaient 
pas  nécessairement  d'un  pincement  direct  et  qu'en  maintes  circon- 
stances, elles  provenaient  de  l'extension  aux  parois  uretérales  d*uQ 
processus  ulcératif  provenant  lui-même,  soit  des  lésions  suppura- 
tives  préexistantes,  soit  du  spliacèle  provoqué  à  distance  par  l'appli- 
cation des  pinces.  Rien  de  plus  juste  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  qat 
les  fistules  uretérales  ne  deviennent  guère  appréciables  qu'à  l'ép».'- 
que  de  la  chute  des  eschares.  Je  suis  donc,  à  ce  point  de  vue,  <ia 
même  avis  que  M.  Routier.  Mais  cette  particularité  pathogénîque  di^ 
modifie  point  du  tout  ce  que  j'ai  dit  sur  la  nécessité  de  libérer  '. 
col,  au  début  de  toute  hjstérectomie.  Puisque  la  perforation  de^ 
uretères  peut  résulter  non  pas  seulement  d'une  blessure  direcle. 
mais  aussi  d'un  processus  ulcératif  d'extension,  j'estime  qu'il  e>t 
encore  plus  nécessaire  de  tout  faire  pour  éviter,  non  seulement  le 
pincement  direct,  mais  aussi  toute  manœuvre  susceptible  de  tirailler 
l'o.'gane  à  sauvegarder.  La  valeur  de  la  règle  opératoire  que  j*ai 
posée  Irouve  ici  nouvelle  confirmation. 

Au  risque  de  me  répéter,  permettez-moi  donc  de  revenir  un  iii- 
stantsur  cette  règle  opératoire.  D'autant  que  les  réflexions  de  M.  Out'^ac 
me  donnent  la  crainte  de  n'avoir  pas  été  suffisamment  clair.  Ce  qu^ 
j'ai  dit  est  cependant  fort  simple,  et  j'imagine  que  l'objection  c^ 
M.  Uuénu  vient  uniquement  de  ce  que  j'ai  employé  le  mot  amputa- 
tion du  col  au  lieu  de  parler  simplement  de  sa  libération.  'Si  tr'O 
est  bien  la  cause  de  notre  dissentiment,  je  suis  trop  heureux  tif 
l'effacer.  Contrairement  à  M.  Quénu,  je  trouve  que  dans  Vhystérec- 
tomie  il  est  beaucoup  plus  commode  de  se  débarrasser  du  col  qn' 
de  le  conserver,  mais  il  est  clair  que  le  fait  d'amputer  le  col  aa 
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rien  à  voir  avec  la  protection  de  l'uretère.  A  cet  égarJ,  la  seule  ma- 
nœuvre capitale,  c'est  la  section  des  attaches  qui  unissent  le  col  à 
ruretère,  c'est  la  destruction  des  liens  qui  tiraillent  l'uretère  quand 
on  abaisse  l'utérus;  c'est,  en  un  mot,  la  libération  du  col;  et  for- 
mulée de  la  sorte  mon  assertion  ne  comporte  plus  de  malentendu. 

Quant  aux  raisons  anatomiques  pour  lesquelles  la  libération  préa- 
lable du  col  est  bien  le  plus  sûr  moyen  d'éviter  la  blessure  de  l'ure 
It-re,  je  les  ai  trop  soulignées  pour  y  revenir,  et  cependant  je  crois 
qu'on  ne  saurait  jamais  les  rappeler  avec  trop  d'attention  à  tous 
ceux  qui  n'ont  pas  encore  l'habitude  de  l'hystérectomie.  Le  temps 
n'est  pas  encore  bien  éloigné  où  Landau  préconisait  l'ablation  in- 
complète de  Tulérus  dans  les  suppurations  pelviennes,  sous  le  pré- 
texte qu'en  procédant  ainsi,  on  s'exposait  moins  à  la  blessure  des 
uretères.  Or,  il  n'oubliait  qu'une  chose,  c'est  que  dans  l'hystérecto- 
mie, la  blessures  des  uretères  n*est  possible  que  pendant  les  pre- 
miers temps  de  l'opération,  alors  que  le  col  n'est  pas  libéré,  et  que 
les  ablations  incomplètes  auxquelles  on  est  parfois  condamné  par  la 
gravité  des  lésions  sont,  par  conséquent,  au  moins  aussi  dange- 
reuses pour  l'uretère  que  les  extirpations  les  plus  complètes. 

M.  ScHWARTz.  —  J'ai  fait  à  cette  heure  plus  décent  hystérectomies 
vaginales  et  je  n'ai  pas  encore  observé  de  blessure  de  l'uretère.- Avec 
M-  Segond,  je  pense  que  la  libération  du  col  au  début  de  l'interven- 
tion nous  place  dans  les  meilleures  conditions  pour  éviter  cette  com- 
plication opératoire.  J'insiste  enfin  sur  cette  précaution,  tutélaire 
entre  toutes,  de  placer  toujours  ses  pinces  hémostatiques  au  ras  du 
col  utérin. 

M.  Bazy.  —  M.  Sepond  m'a  mal  compris,  je  n'ai  pas  dit  qu'en  opé- 
rant les  fistules  uretérales  par  voie  vaginale,  au  lieu  de  recourir  à 
la  voie  abdominale,  on  s'exposait  davantage  à  la  nécessité  d'une 
népbrectomie  ultérieure.  Il  suffit  de  se  reporter  au  texte  de  ma 
communication  pour  s'en  convaincre.  J'ai  seulement  insisté  sur  ce 
fait  qu'il  est  beaucoup  plus  difficile  par  voie  vaginale  que  par  voie 
abdominale  d'éviter  le  rétrécissement  de  l'uretère,  et  partant  la 
bonne  conservation  ultérieure  du  rein  correspondant. 

M.  P.  Sbgond.  —  N'ayant  pas  pu  lire  le  texte  môme  de  la  com- 
munication de  M.  Bazy,  j'ai  dA  me  contenter  de  mes  souvenirs  et  je 
suis  désolé  d'avoir  dépassé  la  pensée  de  notre  collègue.  Mais  je  ne 
vois  pas  que  le  sens  général  de  son  argumentation  en  soit  très  mo- 
difié, et  je  maintiens  mon  objection.  La  cure  des  fistules  uretérales 
par  voie  vaginale  m'a  donné  un  succès  que  je  me  suis  permis  d'op- 
poser à  cenx  de  M.  Bazy,  et  je  persiste  à  penser  que  l'avenir  pourra 
seul  nous  dire  si  les  prévention^  de  notre  collègue  contre  la  voie 
vaginale  sont  aussi  fondées  qu'il  semble  le  croire. 

M.  QuÉNO. —  Dès  l'instant  que  M.  Segond  insiste  sur  la  nécessité 
de  la  libération  du  col  et  non  plus  sur  la  nécessité  de  son  amputa- 
tion pour  éviter  la  blessure  de  l'uretère,  mon  objection  tombe 
d'elle-même  et  je  suis  de  son  avis.  Quant  à  la  conception  de  notre 
collègue  sur  la  signification  des  procédés   par  hémisection  anté- 
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on  par  section  totale  antéro-postérieure,  je  ne  puis  Taecepter. 
J'estime»  au  contraire»  que  ces  procédés  oat  leur  indÎTidnaliié  très 
nette,  et  qn'U  est  iUScita  de.  les  noyer  dans  la  méthode  da  morcelle- 
ment,  c'est-à-dire  dans  la  méAodede  Péan.  Le  morcellement  a  pour 
but  de  diminuer  le  volome  de  Torgane.  Au  contraire,  la  section 
antéro-postérieure  a  pour  effet  de  fheilRar  rabaissement  de  Toi^nt^ 
et  de  donner  au  déplacement  des  pinces  aaie  rsmarqaable  sécurité. 

M.  Rbynieh.  —  J*ai  fait  plus  de  120  hystérectoBtes  vagÊnales  sans 
jamais  blesser  l'uretôre.  Je  dois  ce  résultat  au  soin  particulier  que 
je  mets  toujours  à  placer  mes  pinces  au  ras  de  Tu térus.  Cette  naaaière 
de  procéder  a  la  plus  haute  importance.  J'ajouterai  que  je  me  sers 
toujours  de  pinces  à  mors  courts.  Elles  sont  plus  maniables  et  tien- 
nent beaucoup  mieux  que  les  longues. 

M.  P.  PoiRiKR.  —  Pour  pratiquer  Thémostase  de  la  base  des  liga- 
ments larges,  je  me  défie  des  pinces  à  mors  courts  et  je  lear  pré- 
fère de  beaucoup  les  pinces  à  mors  longs,  qui  seules  permettent 
d'étreindre  à  coup  sûr  et  d'emblée  l'artère  utérine,  souvent  très  haut 
située. 

M.  Michaux.  —  J'ai  pratiqué  environ  200  hystérectomies  par  l«r 
procédé  de  Quénu  et  je  n'ai  pas  encore  observé  de  fistules  are téra les 
consécutives.  En  revanche,  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  fistalette> 
vésico-vaginales  dont  quelques-unes  se  sont  fermées  d'elles-mêmes 
et,  comme  M.  Richelot,  je  pense  que,  le  plus  souvent,  les  chirurgiens 
qui  parlent  de  fistules  uretérales  guéries  spontanément  ont  eu 
affaire  à  des  fistulettes  vésicales. 

M.  Ricard.  —  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  précautions  à  prendre 
pour  éviter  les  blessures  de  l'uretère  dans  l'hystérectomie.  La  ques- 
tion me  semble  jugée.  Quand  on  a  soin  de  placer  ses  pinces  au  ras  de 
l'utérus,  on  peut  tenir  pour  certain  que  les  uretères  sont  en  sûreté, 
et,  comme  Ta  dit  notre  collègue  Poirier,  c'est  en  plaçant  des  pinces 
supplémentaires  en  dehors  des  premières  et  vers  la  vessie,  que  le 
danger  commence.  Par  contre,  au  point  de  vue  cliniqpie,  certains 
détails  restent  à  l'étude,  et  le  diagnostic  précis  des  fistules  uretérales 
mérite,  en  particulier,  toute  notre  attention. 

Si  j'en  excepte  un  cas  de  Segond,  dans  lequel  le  diagnostic  a  été 
basé  sur  le  cathétérisme  direct  du  conduit,  je  crois  que,  dans  presque 
tous  les  autres  cas,  on  s'est  contenté,  pour  affirmer  la  lésion  ure- 
térale,  de  constater  l'impossibilité  de  voir  sourdre  par  le  vagin  le 
liquide  injecté  dans  la  vessie.  Or,  je  crois  que  cette  constatatioa 
n'est  en  aucune  manière  pathognomoniqoe.  L'un  des  £uts  de  H.  Tof- 
fier  le  prouve.  Notre  collègue  était  à  ce  point  convaincu  de  l'existencf 
d'une  fistule  uretérale  qu'il  lia  l'uretère  pour  atrophier  le  rein.  Ei 
cependant,  au  cours  de  son  intervention,  il  a  constaté  Texistence 
d'une  fistulette  vésico- vaginale.  L'épreuve  du  liquide  coloré  l'avait 
donc  trompé. 

Je  possède,  à  mon  tour,  une  observation  non  moins  probante.  li 
s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  de  fistule  urinaire  consécutive  à 
rhystérectomie.   Découragée  par  l'insuccès  de   quatre  opérations 
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successives,  elle  vint  se  confier  à  moi,  avec  le  diagnostic  di'  ll^iiil^ 
aretéro- vaginale.  Ici  encore,  le  liquide  qu'on  injectait  dans  Ui  w'>^i<■ 
ne  passait  pas  dans  le  vagin.  Ce  n'était  pas  moins  une  llstule  ^'r^nvili:' 
que  j'opérai  peu  de  temps  avant  mon  départ  pour  le  Ccin;.'!'!'^  di; 
Lyon.  A  mon  retoar,  une  flstulette  persistait  avec  des  camclrn's  [i-U 
que  mon  ami  Boulier  l'avait,  en  mon  absence,  considérai!  iiniurje 
fistule  uretérale.  Je  fls,  ds  reste,  le  même  diagiiostic,  et  |><i>ii'tiiiLt 
c'était  encore  une  erreur.  Sons  le  chloroforme,  j'ai  vu  qu'il  ï',iL:i>s:dt 
d'une  fistule  vêsicale  que  j'ai  cette  fois  définitivement  guéH<-. 

Comme  troisième  exemple,  je  pais  enHn  citer  le  cas  d'iint;  lï>-t>Llc 
coDSécutive  ù  une  hystérectomie  pour  fibrome,  il  propos  de  Lii|ii<'lk- 
j'ai  fait  des  constatations  identiques.  Je  crois  les  faits  de  açlU:  n^ilnre 
très  utiles  i  connaître.  Ils  démontrent  que  l'épreuve  du  liqoidi^  rnl^iié 
□'est  aucunement  palhognomonique  lorsqu'elle  est  négative,  (l  l'i-'sL 
le  point  qne  Je  tenais  à  souligner. 

H.  TuFFiEB.  —  Je  suis  très  satisfait  d'avoir  provoqué  sur  les  fl^tule^ 
uretéro -vaginal es  consécutives  à  l'hystérectomie  un  dijbat  nussi 
important.  Je  n'ai  pu  assister  aux  deux  séances  qui  ont  suivi  ma 
communication  ;  je  vais  donc  répondre  aux  objections  qui  m'ont  ètè 
faîtes.  Cette  réponse  sera  d'autant  plus  facile  qu'aucun  fait  n'a  Hé 
apporté  à  rencontre  de  mes  conclusions. 

La  discussion  engagée  sur  les  fistules  a  un  instant  glissô  sur  le 
terrain  encore  brûlant  du  manuel  opératoire  de  l'hystérr-cloinie 
vaginale.  Je  laisse  de  côté  cette  intéressante  di|;ression.  Mon  cullèj^ue 
M.  Segond  en  a  fait  justice,  eu  se  basant  sur  sa  puissnnte  statis- 
tique de  plus  de  400  cas;  je  me  rallie  entiÈrement  à  son  éclectisme 
opératoire.  Hais  il  me  reste  à  défendre  le  fond  de  la  question,  c'est- 
à-dire  les  faitsque  je  vous  ai  exposés  touchant  l'êtiologie,  l'anatuniiâ 
pathologique  et  le  traitement  de  ces  fistules. 

Je  vous  ai  dit  :  les  uretères  peuvent  être  blessés  dans  l'Iiystérec- 
tomie  vaginale,  et  l'uretère  droit  est  surtout  en  danger.  Je  l'iii  blessé 
une  fois  et  A  droite,  dan«  ma  6i°  hystérectomie;  j'ai  répand  trois 
autres  fistules  siégeant  du  côté  droit.  J'en  ai  vu  un  quatrième 
exemple  et  du  même  côté,  ce  matin  même,  et  mon  collège  Keynier 
vient  de  m'en  communiquer  un  nouveau  cas. 

Je  relève  actuellement  quarante  observations  dues  à  de  con- 
sciencieux chirurgiens.  Ces  quarante  fistules  sont  toutes  con^éi'olives 
à  l'bysléreL'tomie  vaginale.  Si  je  voulais  compter  l'ensemble  .le  ces 
fistules  après  accouchement,  y  joindre  les  cas  congénitaux,  j'ao'ivc- 
raJs  facilement  à  un  chiffre  double.  J'ajouterai  que,  dans  celle  sUtis- 
tiqne,  je  ne  compte,  bien  entendu,  que  pour  on  cas,  les  fuil*  dons 
lesquels  l'auteur  et  le  réparateur  de  la  fcstule  sont  deux  chirurgiens 
différents. 

Stars,  Berl.  ktin.  Woch.,   1882,  p.   H.  —  Bœckbl,  Soc.  île  cliir., 

I88i,  p.  448.  —  L*NNGi.ON<;uE,  The  Biar.  Bordeaux,  1886 IUhuen- 

HUBB,  Vebe  the  Halle,  1890.  —  KALTeHrACH,  Tke  Ikters  Halle,  IMQO. 
—  tiussBHow,  Clutriti  Annaten,  1890,  Bd  XV,  p.  608.  —  KEanta,  Ceii- 
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tralbl.  f.  Chir.f  1890,  p.  709.  —  Bozemann,  Am.  Joum.  of  obstetrk, 

1892,  t.  XXV,  p.  646.  —  Dlnning,  Ann.  of  Gynek.  und  Pédiatrie, 
août  1893.  —  .Ddrhsen,  Sammlung  klin.  Vortr,,  1894,  n«  114.  — 
ZwBiFBL,  Archiv  f.  Gyndk.,  1874,  t.  XV.  —  Schdtz,  Klin.  Beitr,  ztir 
Exstirpation  des  gansen  {Jterxts  durch  die  Vagina  {Arch.  /".  Gyn., 
Bd  XXI).  —  B.ocB8TETTf,^,Arch,f.Gynàk.  Berlin,  1894. —  Nova  no,  Sc^ 
itaL  de  chir,,  1893.  —  Chaput,  Soc,  de  êhir.,  1893.  —  Bazy  (2  ca*. 
Acnd.  de  méd,,  7  novembre  1893.  —  Picqué,  Soc.   de  ehir.,  21  juin 

1893.  —  Routier,  ibid.,  3  mai  1893.  —  Tuffibr  (5  cas),  ibid.,  mai 
1895.  —  Second  (3  cas),  ibid,,  1895.  — .Richklot  (2  cas),  ibid.,  189:;. 
—  Poirier,  ibid.,  1895.  —  Rouffart,  Acad.  de  méd,  de  Belgiquf. 
19  décembre  1894.  —  Pbnrose.  — La  visé  (2  cas),  Ann.  de  la  Soc.beoj': 
de  chir.,  1894,  n®  6.  —  Gallet,  ibid.,  15  janvier  1894,  n*  6.  —  Schedf. 
Archiv  f.  Gynâkf  1881,  n'  25.  —  Reynier  (communication  orale). 

Sur  les  vingt-sept  observations  où  Je  côté  blessé  est  indiqué,  jt^ 
relève  vingt  fistules  droites.  L'examen  des  faits  me  donne  doni-  1^^ 
droit  de  maintenir  mon  opinion, /a fr^gucnce  des  blessures  de  Vwreten 
droit,  et  comme  je  ne  sache  pas  que  les  fibromes^  les  salpingites  ou 
les  cancers  qui  ont  nécessité  l'ablation  de  l'utérus  soient  plus  frt*- 
quents  du  côté  droit,  comme  aucun  traité  du  parfait  hystérectomi>l^ 
ne  nous  a  appris  que  les  adhérences  étaient  plus  solides  ou  plus 
profondes  de  ce  côté,  comme  les  auteurs  de  ces  accidents  sont  nom- 
breux, rompus  aux  difficultés  opératoires  et  qu'ils  diifèrent  dan< 
leur  façon  d'opérer,  je  suis  en  droit  de  conclure,  jusqu'à  plusamplt^ 
informé,  que  celte  fréquence  est  en  rapport  avec  les  difficultés  plus 
grandes  des  manœuvres  sur  le  ligament  large  droit  que  sur  le  liga- 
ment large  gauche. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologiquet  je  distingue  les  section? 
simples  des  pertes  de  substance  de  l'uretère;  sur  ce  point,  fm> 
d'objections;  mais  les  divergences  d'opiuions  commencent  quand  j^ 
veux  établir  une  distinction  entre  les  sections  complètes  et  les  sec- 
tions incomplûtes.  Ces  dernières  seraient  c.  hypothétiques».  «  problé- 
matiques ».  Je  proteste  absolument  contre  ces  épithètes.  Je  coiinai? 
les  fistules  vésico-va^inales  primitives  et  secondaires,  j'accorde  à 
MM.  Routier  et  Ricard  que  le  diagnostic  peut  en  être  difficile,  mais 
je  suis  certain  que,  dans  mes  observations,  il  s'agissait  bien  de 
fistules  urelérales;  le  calhétérisme  me  l'a  prouvé.  Les  observât  ion-* 
de  Gallet)  de  Lavisé,  de  Zwerfel,  Schatz,  Hochstettei  ont  appeU' 
l'attention  sur  ces  faits,  et  je  m'étonne  qu'ils  soient  inconnus  ici. 
D'ailleurs,  rien  ne  sera  plus  facile  que  d'en  démontrer  matériellem»*iiî 
l'existence.  Il  nous  suffira  désormais  de  pratiquer  la  cystoscopie  et 
de  faire  le  calhétérisme  rétrograde  de  l'uretère;  on  s'assurera  ainsi , 
et  du  même  coup,  de  V existence  et  de  la  variété  de  la  fistule.  C>>t 
une  méthode  que  je  ne  saurais  trop  recommander  dans  les  cas  difïi- 
ciles. 

La  guérison  spontanée  de  ces  fistules  latérales  a  soulevé  des  pro- 
testations, et  on  a  gratuitement  supposé  que  cette  guérison  était  due 
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aune  atrophie  du  rein.  Mais  nier  cette  guérison,  c'est  méconnaître 
sin^lièrement  la  chirurgie  de  l'uretère;  c'est  ignorer  que  les  rup- 
tures partielles  de  ce  canal,  les  sections  incomplètes,  accidentelles 
ou  chirurgicales  guérissent  spontanément.  Ces  guérisons  ont  été 
reconnues  cl  iniquement  et  expérimentalement  ;  les  preuves  abondent 
à  cet  égard.  Bien  plus,  cotte  notion  est  tellement  classique  qu'elle 
a  servi  de  base  à  des  procédés  opératoires.  On  a  proposé,  après 
rincision  chirurgicale  de  Turetère  pour  ablation  de  calcul,  de  ne  pas 
se  donner  la  peine  de  suturer  la  plaie  uretérale,  car  la  flstule  qui  en 
résulte  guérit  toujours  spontanément.  Sans  me  rallier  à  cette  façon 
de  faire,  je  dois  reconnaître  le  bien  fondé  de  ces  observations  et  en 
tenir  compte  dans  le  débat  actuel,  et  je  maintiens,  avec  les  auteurs 
précités,  mes  conclusions  au  sujet  de  Texistence  et  de  la  guérison 
de  ces  variétés  de  fistules.  Quant  à  Timportance  du  rétrécissement 
uretéral,  sur  lequel  j'ai  insisté;  quant  à  la  nécessité  de  le  réséquer, 
avant  toute  implantation  uretéro-vésicale,  personne,  je  crois,  ne 
pourra  les  nier.  Les  belles  expériences  de  M.  Guyon  et  les  miennes 
lèveraient  tous  les  doutes  à  cet  égard. 

La  question  de  thérapeutique  mérite  discussion.  Je  vous  ai  dit 
qu'après  avoir  épuisé  tes  moyens  simples,  il  fallait  commencer  par 
tenter  une  implantation  de  Turetère  sectionné  dans  la  vessie,  par 
voie  vaginale.  Je  dois  dire  que  tous  les  arguments  qui  ont  été  fournis 
ici  contre  cette  manière  de  faire  ont  tous  été  purement  théoriques, 
puisque  pas  un  de  ceux  qui  les  ont  émis  n'ont  tenté,  que  je  sache, 
l'abouchement  de  Turetère  dans  la  vessie  par  voie  vaginale.  Vous 
me  permettrez  de  trouver  qu'une  opération  qui,  sur  deux  cas,  a 
donné  deux  succès  complets  et  durables,  n'est  pas  à  dédaigner 
quand  il  s'y  ajoute  une  bénignité  parfaite.  On  a  réédité,  à  cet  égard, 
les  vieux  et  pauvres  arguments  invoqués  contre  l'hystéreçtomie  elle- 
même.  Au  fond  du  vagin,  on  ne  peut  pas  manœuvrer,  on  ne  voit  pas 
clair,  on  ne  peut  pas  suturer  convenablement,  on  a  de  la  suppura- 
lion,  on  a  un  rétrécissement  cicatriciel  secondaire.  Toutes  ces  diffi- 
cultés nous  font  à  M.  Segond  et  à  moi  trop  d'honneur  d'avoir  mené 
à  bien  l'opération;  mais  je  dois  dire  que  nous  ne  le.  méritons  guère. 
J'accorde  que  la  suture  est  plus  délicate,  surtout  quand  ^uretèr^  est 
normal;  mais  quand  il  est  dilaté,  la  difficulté  des  sutures,  les 
muqueuses  et  les  musculeuses,  après  fente  longitudinale  du  conduit, 
est  singulièrement  réduite. 

Quant  aux  suppurations,  aux  rétrécissements  secondaires,  ce  sont 
des  allégations  intéressées  au  besoin  de  la  cause  et  qui  manquent 
de  preuve.  Là  encore,  la  cystoscopie  avec  cathétérisme  rétrograde 
liu  nouvel  uretère  lèvera  tous  les  doutes.  En  tous  cas,  je  suis  certain 
que  ma  malade  opérée  par  voie  vaginale  est  restée  guérie  et  que 
son  rein  est  en  parfait  état;  sa  mobilité  et  la  maigreur  de  la  malade 
])erroettent  de  s'en  rendre  parfaitement  compte.  D'autre  part  la 
bénignité  d'une  autoplastie  vaginale  me  parait  hors  de  doute  et  n'est 
pas  comparable  à  celle  d'une  laparotomie  pour  une  lésion  peut-être 
sep  tique  de  l'uretère. 
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En  présence  d'une  de  ces  fistules  rebelles  à  tout  traitemeat  simple, 
je  tenterai  donc  d'abord  l'implantation  vésicale  par  Yoie  raginale, 
suivant  les  règles  qae  nous  avons  essayé  de  poser.  Si  ruietère  n*est 
ni  mobilisable,  ni  abaissable,  je  pratiquerai  l'abouchement  par  voie 
abdominale,  dont  personne  ne  contestera  alors  l'indication  funnei'<r. 
Mais  cette  voie  elle-même' peut  être  insuffisante,  et  nous  aurons  alo:f 
recours  à  des  procédés  d'exception,  que  je  rangerai  par  ordre  de 
choix  :  le  colpocleisis  partiel,  l'abouchement  de  l'uretère  dans  Tic- 
teslin,  Tautoplastie  vésico-uretérale  et  la  néphrectomie.  Je  n'insifl» 
pas  sur  les  deux  premières  méthodes  que  vous  connaissez  et  aux- 
quelles je  n'ai  heureusement  pas  eu  besoin  de  recourir,  liais  je  dii> 
ajouter  que  les  recherches  récentes  de  Rydigier  élargiront  singal>- 
rement  encore  le  cadre  des  méthodes  autoplastiques. 

Vous  savez  que  ces  recherches  tendent  à  faire  admettre»  dans  les 
cas  où  l'abouchement  vésical  direct  n'est  pas  possible,  un  abouche- 
ment indirect.  Pour  cela,  l'orifice  de  la  fistule  est  mis  en  commune 
cation  avec  la  vessie  au  moyen  d'un  lambeau  vésical  on  cutané. 
Dans  le  premier  cas,  on  taille  sur  les  faces  latérales  de  la  vessie  uri 
lambeau  rectangulaire  de  longueur  appropriée,  dont  la  base  supé- 
rieure est  adhérente  à  la  vessie.  Ce  lambeau  est  enroulé  et  sutùrt 
sous  forme  d'un  cylindre  dont  l'embouchure  supérieure  est  suturât 
à  l'orifice  fistuleux  et  l'extrémité  inférieure  s'ouvre  naturellement 
dans  la  vessie..  Le  procédé  de  cet  auteur,  quand  il  emploie  un  lant- 
beau  cutané,  nécessite  d'abord  la  transposition  de  la  fistule  à  la 
paroi  antérieure  de  Pabdoraen.  Quelle  que  soit  la  complexité  de  c«:s 
procédés,  je  les  préfère  à  la  néphrectomie  qui  ne  sera  que  l'u/liV* 

ratio, 

M.  Bazy.  —  Je  tiens  à  résumer  une  dernière  fois  les  raisons  qaj 
me  font  préférer  la  voie  abdominale  à  la  voie  vaginale  dans  la  eurv 
des  fistules  uretérales.  La  bénignité  de  l'opération  que  j*ai  conseilii:^ 
n'est  pas  contestable,  puisque  j'ai  montré  que  la  guérison  était  po>- 
sible  même  dans  les  cas  d* infection  préalable  des  reins.  L*acte  o(i^- 
ratoire  en  lui-même  n'offre  pas  de  difficultés  sérieuses  et  notr^ 
collègue  Peyrot,  qui  m'a  vu  opérer,  pourrait  en  témoigner.  Et,  soit 
dit  en  passant,  puisque  M.Tuffier  parlait  des  opérations  compliquée^, 
il  aurait  pu  compléter  son  énumération  eji  citant  Tabouchement  ce 
l'uretère  blessé  dans  son  congénère,  abouchement  conseillé  demif- 
rement  par  un  chirurgien  américain. 

J'estime  enfin;  contrairement  à  Segond,.  qu'il  est  inutile  d'attemii- 
de  nouveaux  faits  pour  conclure.  On  ne  saurait,  en  effet,  trouver,  a 
Tactif  de  la  voie  abdominale,  des  observations  plus  démonstratiTtr> 
que  les  deux  miennes,  puisque  Tune  de  mes  opérées  est  guérit 
depuis  un  an  et  que  chez  l'autre,  opérée  depuis  dix-sept  mots,  toc? 
les  accidents  dépendant  de  l'infection  rénale  préexistante  à  hkc 
intervention,  ont  absolument  disparu.  Le. rein  a  repris  ses  dimer- 
sions  normales,  il  n'y  a  plus  eu  l'ombre  d'un  accès  fébrile  et  U 
malade  a  engraissé  de  12  kilogrammes. 

E.  D. 
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URËTHRE 

De  Ift  reoonstUntlon  de  la  partie  pénlenne  dn  canal  de 
rurèthre  &  raid«  d'un  lambeau  abdemino-fâmoFal,  par  k'  D'  0. 
Lmibknt  {Académie  de  médecine  de  Belgique,  29  juin).  —  Le  protédé 
d'urëlhroptastie  que  nous  préconisons  n'a  pas  encore,  que  nous 
sachions,  été  employé.  Les  résultats  exceptionnellement  heureux 
que  nous  en  avons  obtenu,  et  les  avantages  pratiques  qu'il  présente, 
nous  ont  fait  croire  qu'il  était  digne  de  vous  être  présenti';.  Voici 
donc  tes  circonstances  dans  lesquelles  nous  aTons  été  amené  à 
l'appliquer. 

Le  jeune  garçon,  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter,  pt  ijui  est 
le  sujet  de  cette  observation,  est  âgé  de  9  ans  et  demi  ;  il  est  de  cons- 
titution forte,  de  tempérament  lymphatico-sanguin.  ]|  n'y  a  rien  à 
signaler  dans  les  antécédents.  Ce  jeune  garçon  présente  une  incon- 
tinence d'urine  depuis  sa  naissance.  L'affection  pour  laquelle  nous 
l'avons  opéré  est  un  hypospadias,  d'une  Étendue  de  3  centimètres. 
La  verge  est  de  forme -normale  et  le  prépuce  avait  un  certain  déve- 
loppement, mais  le  canal  de  l'urèthre  faisait  défaut  sur  près  de  la 
moitié  de  son  étendue  pénienne  normale,  à  partir  de  l'extrémité 
antérieure  du  gland.  A  peine  existait-il  une  fente  qui  en  tenait  lieu. 
Cependant  cette  fente  et  l'orifice  de  l'urèthre  n'étaient  pas  on  état  de 
contjnuité;  la  première  s'enfonçait,  à  son  extrémité  postf:rLeure, 
dans  la  verge  au-dessus  du  canal,  dont  elle  était  séparée  à  ce  niveau 
par  une  mince  membrane  et  se  terminait  en  un  petit  cul-dt;-sac 
profond. 

Dans  ces  conditions,  l'opération  ne  paraissait  pas,  de  primn  abord, 
devoir  être  entourée  de  bien  nombreuses  difficultés.  Nous  n^ous  été 
complètement  désillusionné  k  cet  égard.  En  effet,  aucune  métbude 
classique  ne  nous  a  fourni  un  résultat  complet,  et  les  divers  essais 
qui  ont  été  tentés    ont  entraîné  de  nombreuses  chlorofaraiisations. 

La  première  méthode  essayée  fut  celle  de  Duplay  :  te  gland  étant 
redressé,  deux  lambeaux  du  prépuce  sont  disséqués  l'un  du  dedans 
£n  dehors,  l'autre  du  dehors  en  dedans;  le  dernier  est  ramené  la 
face  crnentée  du  côté  du  canal,  l'autre  est  disposé  de  façon  à  mettre 
sa  face  crnentée  en  contact  avec  la  face  cruentée  dn  premier.  La 
membrane  signalée  avait  été  perforée  au  préalable.  Des  sutures  pro- 
fondes et  des  sutures  superficielles  furent  pratiquées  et  une  sonde 
fut  placée  k  demeure.  Mais  le  pénis  s'irrita,  se  gonfia,  et  les  urines 
se  chargèrent;  la  sonde  ne  fut  guère  tolérée,  s'obturait  même,  bien 
qu'où  la  renouvelât  quotidiennement  et  que  des  lavages  véstcaux 
fussent  opérés.  Un  jour  elle  fut  évacuée  violemment  avec  une  cer- 
taine quantité  d'urine  et  l'insuccès  de  l'opération  fut  complet. 

Dans  une  seconde  tentative,  nous  utilisâmes  tout  li*  prépuce  glan- 
dulaire restant  pour  reconstituer  la  partie  correspondante  de  l'urèthre 
et  nous  appliquâmes  de  nouveau  la  méthode  de  Duplay,  cette  fois 
avec  pansements  aseptiques.  Le  résultat  fut  la  constitution,  nit  niveau 
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du  gland,  d'un  pont  cutané  traversé  lui-même  par  un  trajet  tapissé 
par  la  peau.  Dans  d'autres  séances,  trois  autres  ponts,  très  minces, 
purent  être  constitués  en  arrière  du  premier.  Le  canal  était  suturé 
aussi  parfaitement  que  possible  et  .les  lambeaux  cutanés  étaient 
ramenés  vers  lui  après  avivement  des  bords  de  la  fente.  Mais,  malgré 
nos  soins,  nous  n'avons  pu  oblitérer  trois  des  fistules  restantes;  en 
outre,  les  avivements  eux-mêmes  avaient  aminci  de  plus  en  plus 
les  ponts  uréthraux,  et  les  tissus  de  la  régiou  étaient  devenus  scléreax. 

Dans  ces  conditions,  nous  nous  sommes  décidé  à  recourir  au  lam- 
beau fémoral  où  nous  pouvions  aisément  trouver  la  quantité  d'étoffe 
né(fessaire  à  la  reconstitution  du  canal.  De  bas  en  haut,  à  la  partie 
supéro-interne  de  la  cuisse  droite,  un  lambeau  fut  taillé,  large  de 
6  centimètres  environ  et  long  de  4  à  ^,  ayant  son  pédicule  près  de 
l'insertion  des  bourses,  et  la  face  inférieure  de  la  verge  y  fut  fixée 
par  des  sutures  profondes,  perdues,  et  superficielles.  Un  pansement 
aseptique  fut  appliqué  et  une  sonde  à  demeure  fut  placée. 

Les  premiers  jours  nous  firent  espérer  un  succès  définitif;  mal- 
heureusement l'extrémité  suturée  de  lambeau  se  mortifia  partielle- 
ment et  finalement  ce  lambeau  ne  demeura  adhérent  à  la  verge  que 
sur  une  étendue  trop  faible.  De  plus,  il  s'étrangla  au  milieu  sous 
rinfiuence  des  tiraillements  qui  résultaient  de  sa  situation  et  des 
mouvements  du  malade.  Nous  dûmes  sectionner  le  pédicule  fémoral 
le  treizième  jour.  La  greffe  resta  en  place,  mais  sans  une  vitalité  et 
une  étendue  suffisantes  pour  reconstituer  le  canal,  malgré  Ta  vive- 
ment et  les  sutures  nouvelles. 

Nous  étions  sur  le  point,  on  le  conçoit  sans  peine,  d'abandonner 
la  partie  qui  semblait  perdue.  Les  parents  eux-mêmes,  qui  avaient 
eu,  jusque-là,  tant  de  patience  et  dont  les  soins  constants  et  intelli- 
gents étaient  ainsi  stériles,  étaient  profondément  découragés  :  en 
efiet,  la  situation  du  sujet  s'était  en  réalité  aggravée  et  l'intervention 
opératoire  n'avait  abouti  qu'à  la  constitution  de  quatre  orifices,  dont 
le  fonctionnement  produisait  une  miction  en  forme  d'arrosoir. 

Cependant,  une  dernière  intervention  fut  résolue.  Il  était  impos- 
sible de  tailler  un  lambeau  sur  le  scrotum  trop  peu  développé,  et 
dont  la  mortification  partielle  était  à  redouter.  Nous  fîmes  alors,  le 
13  mai  1895,  sur  la  face  antéro-in terne  de  la  cuisse  gauche  et  sur  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  deux  incisions,  longues  de  6  centi- 
mètres environ,  légèrement  obliques  en  bas  et  en  dehors,  parallèles 
à  3  centimètres,  c'est-à-dire  écartées  l'une  de  l'autre  d'une  distance 
légèrement  supérieure  à  celle  de  la  portion  du  canal  à  reconstituer. 
La  dissection  de  ce  lambeau  fut  faite  ;  il  fut  laissé  adhérent  par  ses 
deux  pédicules,  l'un  supérieur  ou  abdominal,  l'autre  inférieur  ou  cru- 
ral, constituant  de  la  sorte  un  lambeau  à  pont.  La  verge  fut  ensuite 
avivée  à  sa  partie  inférieure.  Des  sutures  perdues,  au  catgul  fin, 
para-uréthrales  et  n'intéressant  pas  la  muqueuse,  furent  établies.  Le 
canal  fut  suturé  dans  ce  second  temps  et  restait  bordé  de  deux  côtés 
d'une  bande  d'avivemeat  de  i  centimètre  de  large.  Le  troisième 
temps  de  l'opération  est  assez   singulier  et  peut  même  paraître 


tl]  Dtat  les  lambeaux  blpédicul^s,  la  viUliliS  est,  on  lo  sait, 
kunrce.  Et  cependant  Rocbct  ne  les  aignalc  même  pas  dana  a: 
complet  (Chirurgie  de  rur'elhre,  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Pari», 
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bizarre  :  la  verge  fut  introduite  aous  ce  pont,  la  face  infêrlnin'  tmir- 
□ëe  en  avant,  le  gland  dépassant  de  l'autre  côté.  Afin  i]ii<'  i.i  vDiçre 
De  fût  point  comprimée  les  jours  suivants  par  suite  du  i:iinl]<'iiii'iil 
post- opératoire,  le  pont  fut  disséqué  sur  une  étendue  sufli-.itiii'.  Ui>s 
sutures  profondes,  perdues,  au  catgut  fin,  mirent  en  contdi't  intime 
la  face  cruentée  du  pont  avec  la  surface  cruentée  de  la  vnr^i',  et  les 
bords  du  lambeau  furent  cousus  à  la  soie  sur  toute  l'éleniliic  des 
bandes  d'avivement  de  la  verge.  La  région  opératoire  fut  simplement 
lavée  à  l'eau  stérilisée,  et  le  pansement  consista  en  une  coiinlie  très 
épaisse  de  vaseline,  de  20  à  23  grammes,  couverte  de  gaze  aseptique 
et  de  bandes.  Une  sonde  fut  laissée  &  demeure  etchan^i^r  une  ou 
deux  fois  par  jour. 

Le  lendemain,  nous  trouvâmes  la  verge  gonllée,  mais  iL-ji^i' rement 
cette  fois;  elle  n'était  pas  comprimée  par  le  lambeau,  et  le  panse- 
ment fut  renouvelé  au  moins  deux  fois  par  jour.  La  réunion  fut 
bientôt  achevée;  le  douzième  et  le  quatorzième  jour,  les  pi'<lii:ulcs  •* 

furent  sectionnés.  La  miction  se  fait  d'une  façon  normale.  | 

En  terminant  celte  communication,  nous  nouspermetlri>n>  li'insis-  { 

ter  sur  quelques  particularités  qui  ont  de  l'importance  au  point  de 
vue  thérapeutique. 

L'asepsie  doit  être  aussi  absolue  que  possible,  cette  ré;;iott  s'irrï- 
lant  avec  la  plus  grande  facilité.  L'abondante  couche  de  vaseline  dont 
nous  avons  parlé  est  nécessaire,  surtout  si  l'on  a  alTaire  à  un  iuron- 
tinent,  et  même  pour  éviter  l'irritatiori  résultant  de  l'éi-unlcment 
d'urine  qui  se  fait  autour  de  la  sonde,  ou  peut  su  produiir  dans  un 
spasme  douloureux  rejetant  brusquement  l'instrument  iin  deliurs. 

Après  avivement,  on  commence  par  faire  au  catgut  la  snlnie  para- 
muqueuse  de  l'urèthre,  enlrecoupée  et  perdue. 

Vous  remarquerez  que  ce  procédé  est,  comme  je  vous  \p  disais, 
d'une  application  facile;  il  fournit  de  l'étolTe  en  quantité  dési- 
rable (1),  ne  gène  nullement  la  miction,  et,  par  suitt'  du  jeu  que 
fournit  une  dissection  étendue  du  lambeau,  ne  peut  entntviT  l'érec- 
tion ou  le  gonflement  post- opératoire  de  la  verge.  Au  rmitraire, 
résultat  paradoxal  à  compter,  l'érection  n'aboutirait  qu'à  nn^  appli- 
cation plus  parfaite,  mais  sans  constriction  aucune,  du  lambean  sur 
la  verge  et  ne  pourrait  que  bâter  la  guérison.  On  peut  d'ailleurs 
modifier  suivant  les  cas  la  forme  du  lambeau. 

.\oua  venons  de  dire  que  l'étoffe  fournie  est  largement  -^uflisante; 
elle  est  même  surabondante,  Il  nous  reste  d'ailleurs  encore  à  exciser 
dans  quelque  temps  une  tranche  de  la  greffe,  c'est-à  diir  à  opérer 
un  modelage  définitif.  C'est  que,  outre  les  deux  pédicules,  il  laut  con- 
server au  lambeau  son  tissu  conjonctivo-vasculalre,  car  c'est  surtout 
parle  défaut  de  vitalité  du  lambeau  que  pèchent  les  autres  proeiidês. 

Il  y  a  quelques  semaines,  nous  avons  vu,  dans  le  service  de  M.  le 
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professeur  Guyon,  un  malade  adulte  chez  lequel  on  avait  reconstitué 
le  canal  pénien  à  l'aide  d'un  lambeau  scrotal.  Or,  rextrémité  anté- 
rieure de  celui-ci,  comme  c'est  presque  toujours  le  cas,  s'était  tnor- 
tifiée.  Puis,  si  ce  procédé  est  applicable  jusqu'à  un  certain  point  chez 
l'adulte,  il  ne  Test  aucunement  chez  l'enfant,  dont  le  scrotum  pen 
volumineux  ne  se  prête  pas  à  une  pareille  mutilation. 

Le  lambeau  abdomino-fémoral  est  préférable  en  tout  cas  à  ud 
lambeau  hypogastrique  unique,  qui  mettrait  la  verge  dans  l'attitude 
la  plus  gênante. 

Le  procédé  que  nous  recommandons  peut  encore  être  combiné 
avec  le  procédé  de  Duplay  ou  avec  celui  qui  consiste  à  prendre  ud 
lambeau  sur  le  prépuce  du  gland.  Il  peut  guérir  non  seuiemeot 
toutes  les  variétés  d'hypospadias  pénien,  mais  encore,  avec  certaines 
modifications  de  forme,  Tépispadias  pour  la  cure  duquel  il  sera  pré- 
féré aux  lambeaux  de  Néiaton  et  de  Kuester.  Enfin,  il  permet  d'évi- 
ter d'autres  mutilations  telles  que  celle  de  la  fistulisation  hypogas- 
trique, à  laquelle  M.  le  D'  Loumeau,  de  Bordeaux,  se  crut  obligé  de 
recourir,  il  y  a  quelques  mois,  pour  obtenir  la  guérison  d'un  hypo- 
spadias  récalcitrant. 

Je  ne  veux  pas  terminer.  Messieurs,  sans  vous  signaler,  —  vous 
l'aurez,  du  reste,  remarqué  déjà,  —  que  je  dois  ce  résultat  dont  je 
viens  de  vous  entretenir  en  grande  partie  au  caractère  de  ce  petit 
garçon,  qui  s'est  prêté  à  nos  multiples  interventions  avec  un  coa- 
rage  vraiment  stoîque.  E.  D. 
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1^  Dosage  de  la  créatininb  dans  l'urinb,  par  R.  Kolisch.  —  L'au- 
teur propose  une  méthode  de  dosage  de  la  créatinine  reposant  sur 
la  précipitation  de  cette  substance  en  combinaison  avec  lebichlorure 
de  mercure.  A  200  centimètres  cubes  d'urine,  on  ajoute  du  lait  de 
chaux  et  une  solution  de  chlorure  de  calcium  (ensemble  20  centi- 
mètres cubes],  puis  on  filtre  pour  recueillir  200  centimètres  cabes; 
on  acidulé  par  l'acide  acétique  et  on  évapore  en  réaction  acide.  Le 
résidu  'd'évaporation  est  épuisé  plusieurs  fois  par  l'alcool  chaud  et 
le  liquide  alcoolique  filtré  est  précipité  par  le  réactif  suivant  : 

Bichlorure  de  mercure 30  grammes. 

Acétate  de  soude 1        — 

Acide  acétique 3  gouttes. 

Alcool  absolu 125  grammes. 
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D'après  les  recherches  de  Kolisch,  nne  solution  alcoolique  concen- 
trëe  de  bichlorure  de  mercure,  en  présence  de  l'acëlate  de  soude, 
précipite  en  même  temps  toute  la  crëatiaine  et  l'urée.  Hais  le  préci- 
pité conteuaut  l'urée  reste  en  dissolution  dans  l'acide  acétique,  tandis 
que  le  précipité  créatinino-mercuriel  est  complètement  insoluble. 

La  détermination  quantitative  de  la  créatinine  s'eiïectue,  soit  en 
dosant  l'aiote  dans  le  précipité,  soit  en  éliminant  le  mercure  par 
l'hydrogène  sulfuré  et  dosant  la  créatinine  par  le  réactif  de  Sachse 
{Wiener KiinUcke  Rundschau  et  Pharm.  Centralhallt,  XXXVI,  1895,323). 

2"  Dosage  dc  soui-he  dans  l'urine,  par  P.  Mohh,—  L'auteur  critique 
les  procédés  de  Licbig  et  de  Carius  et  propose  la  méthode  suicante: 

On  concentre,  au  bain-marie,  ID  centimètres  cubes  d'urine  dans 
une  capsule  de  porcel,aine,  on  ajoute  10  à  1^  centimètres  cubes  d'a- 
cide nitrique  fumant  et  on  laisse  agir  quelques  heures  à  froid.  On 
chauffe  ensuite  au  bain-marie,  peu  de  temps,  pour  chasser  l'acide 
nitrique ,  puis  ou  humecte  le  résidu  plusieurs  fois  avec  l'acide  chlor- 
hydrique,  pour  éliminer  la  silice,  et  on  filtre.  Dans  le  liquide  Mltré, 
on  dose  l'acide  sulfurique  à  la  manière  ordinaire  [Zeitschrip  ffir 
pkysiol.  Chemie,  XX,  1895  et  Apolkeker-ZeUtmy,  X.  I89!ï,  507). 

3°  Stni  LA  RÉACTION  DE  l'acide  diacétioue  dans  les  urines.  —  La  co- 
loration rouge- Bourgogne  que  prennent  certaines  urines  lorsqu'on  j 
projette  quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer  constitue.  Comme  cm 
sait,  la  réaction  dite  de  Gerhardt,  qu'on  s'accorde  actuellement  à 
attribuer  à  la  présence  de  l'acide  diacétique. 

On  l'observe  dans  certaines  afîections  gasirique»,  dans  les  fièvres 
éruptives  des  enfants,  chez  les  aliénés  jeûneurs  et  chez  les  diabé- 
tiques. C'est  surtout  dans  le  diabète  qu'elle  présente  une  grande  im- 
portance pratique  en  tant  que  signe  nWélattinr  de  l'auto- Intoxica- 
tion acide  faisant  craindre  l'imminence  du  coma  diabétique.  Dans 
ces  conditions,  le  régime  carné  absolu  sera  immédiatement  sup- 
primé et  l'on  fera  ingérer  au  malade  des  substances  hydrocarho- 
nées  en  abondance. 

On  comprend  combien  il  serait  important  de  déterminer  exacte- 
ment l'intensité  de  la  réaction  de  Gerhardt,  afin  de  pouvoir  se  ren- 
dre compte  si  elle  diminue  sous  l'inlluence  du  traitement  ou  hien  si 
etie  augmente,  ce  qui  indiquerait  une  aggravation  de  la  maladie  âe 
natnre  à  assombrir  considérablement  le  pronostic.  Jusqulà  prés<?nt 
cette  évaluation  n'a  été  faite  que  par  la  simple  inspection  d  échan- 
tillons successifs  de  l'urine  :  cet  examen  est  absolument  défpL'lue  ux. 

Le  D'  B,  Oppler,  de  Breslau,  a  imaainé  un  moyen  permettant  de 
mesurer  l'Intensité  de  la  réaction  de  licrharilt  avec  une  prtrision  ri- 
goureuse. Ce  procédé  est  basé  sor  la  propriété  que  possède  l'acide 
chlorhydrique  (ainsi  que  d'autres  acides  mînérauï)  de  faire  disparaître 
la  coloration  rouge  provoquée  par  le  perchlorure  de  fer  dans  les 
urines  diacétiques.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 
On  preud  deux  tubes  à  réactions  de  mém 
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dans  chacun  d  eux,  au  moyen  d'une  pipette.  5  ccnUmètres  iiubes  d^ 
1  urine  qi»  on  doit  examiner,  puis  on  ajoute,  à  chaque  portion,  do 
perchlorure  de  fer,  goutte  par  goutte,  jusqu'à  ce  que  la  coloration 
rouge  du  hquide  n'augmente  plus  d'intensité.  Il  faut  pour  cela  cinq 
a  huit  gouttes  de  perchlorure,  six  en  moyenne. 

Cela  fait,  on  laisse  tomber  dans  un  des  échantillons  d  urine  autan 
d  acide  chlorhydrique  officinal  (1/10)  qu'il  est  nécessaire  pour  oble- 
nir  la  disparition  complète  de  la  coloration  rouge.  Le  liquide  exa- 
mine présente  alors  une  coloration  jaune  plus  ou  moins  accusée 
résultant  de  la  couleur  propre  de  l'urine  et  de  celle  du  perchlorure 
de  fer.  On  verse  ensuite  dans  l'autre  échantillon  d  urine  —  jusqu'à 
ce  que  sa  décoloration  soit  aussi  complète  que  celle  de  Ja  première 
portion  —  une  solution  normale  d'acide  chlorhydrique  (acide  chlo- 
rhydrique dilué,  dit  nofmal)  contenue  dans  un  tube  gradué,  et  Ton 
détermine  ainsi  en  centimètres  cubes  et  en  fractions  de  centinitlre 
cube  la  quantité  de  la  solution  employée.    11  est  évident  qu'uae 
urine  ayant  nécessité  pour  sa  décoloration  2«^s4  de  solution  chlo- 
rhydrique contient  deux  fois  plus  d'acide  diacétique  qa'une  urine 
dans  laquelle  1«%2  de  cette  même  solution  a  suffi  pour  faire  dispa- 
raître la  coloration  rouge. 

Cpmme  l'acide  diacétique  se  décompose  rapidement  (en  Tin^t- 
quatre  à  quarante-huit  heures),  il.  est  nécessaire,  pour  déterminer 
I  intensité  de  sa  réaction,  de  se  servir  toujours  d'urines  récemment 
émises. 

Lorsque,  en  procédant  au  dosage  moyen  de  l'acide  chlorhydrique, 
on  est  obligé  d'employer  plus  de  1  centimètre  cube  de  liquide,  il  est 
bon,  afin  d'égaliser  autant  que  possible  les  nuances,  d'ajouter  une 
môme  quantité  d'eau  distillée  à  l'autre  échautUlon  d'urine. 

Le  précipité  couleur  chocolat  formé  par  le  phosphate  de  fer  qui 
prend  naissance  dans  l'urine  traitée  par  le  perchlorure  est  d'habi- 
tude peu  abondant  et  ne  gêne  en  rien  la  réaction.  Il  se  redissent 
après  1  addition  des  dernières  gouttes  de  perchlorure  ou  bien  sons 
l  influence  des  premières  gouttes  d'acide  chlorhydrique.  Lorsque, 
cependant,  il  devient  gênant  par  son  abondance,  on  peut  l'éliminer- 
dans  ce  but,  on  prend  20  centimètres  cubes  d'urine,  on  y  ajoute  dix 
à  vingt  gouttes  de  perchlorure  et  on  filtre;  on  prend  de  cette  urine 
filtrée  deux  portions  de  5  centimètres  cubes,  on  ajoute  à  chacune 
délies  un  nombre  égal  de^gouttes  de  perchlorure  de  fer,  puis  on 
procède  comme  plus  haut  (Semaine  médicale,  24  juillet  1895,  315. 

4°  ScR  LA  PHOspHATiiRiE,  par  Bézy.  —  L'aulcur  a  pu  constater  que  le 
parallélisme  entre  la  courbe  de  l'azoturie  et  celle  de  la  phosphaturie 
est  la  règle  chez  les  rachi  tiques.  Cette  règle  peut  cependant  compor- 
ter des  exceptions  dues  soit  à  des  étals  morbides,  soit  à  des  agents 
thérapeutiques.  L'antisepsie  intestinale  n'a  pas  paru  produire  de 
modifications  notables.  Les  J}ains  salés  ont  toujours  abaissé  les  deux 
courbes,  surtout  chez  les  enfants  jeunes.  L'acide  phosphorique  a 
produit  une  augmentation  notable  de  l'azoturie,  et  une  beaucoup 
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moins  marquée  de  la  phosphaturie.  Le  glycéro-phospUate  de  chaux 
a  déterminé  une  élévation  notable  de  la  double  courbe.  11  ne  consli- 
tuerait  donc  pas  un  médicament  de  choix  dans  le  rachitisme  (Con- 
î/rès  de  mêd,  int,,  Bordeaux,  10  août  1895  et  Semaine  médiccUe,  M  août 
1895,361). 

5<>  Dr  l'examens  db  sédiments  drinaires  au  point  de  vue  du  pronostic 
ET  DC  diagnostic  DE  LA  DIPHTÉRIE.  —  D'après  le  D'  L.  Bernhard,  ancien 
assistant  de  rhôpltal  Frédéric,  destiné  au  traitement  dos  maladies 
infantiles  à  Berlin,  la  présence  dans  l'urine  d'une  grande  quantité 
d'éléments  figurés,  tels  que  débris  épithéliaux  d'origine  rénale, 
cylindres  urinaires,  gouttelettes  de  graisse,  leucocytes,  hématies  et 
orales  —  qu'il  est  facile.de  constater  môme  à  l'aide  d'un  examen  mi- 
croscopique superficiel  et  rapide  —  constituerait  pour  le  pronostic 
de  la  diphtérie  un  signe  défavorable  d'une  grande  certitude,  beau- 
coup plus  important,  par  exemple,  que  l'albuminurie.  On  sait,  en 
elTet,  que  l'intensité  de  cette  dernière  ne  se  trouve  généralement 
pas  en  rapport  —  elle  affecte  même  parfois  un  rapport  inverse  — 
avec  la  gravité  de  Taffection  diphtérique. 

Ainsi  que  Fauteur  a  pu  s'en  rendre  compte  par  des  observations 
cliniques,  lorsque  les  éléments  morphologiques  sus-mentionnés  se 
trouvent  en  abondance  dans  le  sédiment  urinaire  dés  le  début  de  la 
diphtérie,  le  pronostic  est  toujours  défavorable  :  le  malade  succom- 
bera à  l'affection,  ou  bien,  s'il  guérit,  ce  ne  sera  qu'après  avoir  pré- 
senté des  lésions  cardiaques  et  des  phénomènes  paralytiques  graves. 
Lorsque  ces  éléments  ne  se  montrent  qu'au  cours  du  second  septé- 
naire de  l'afl'ection,  le  pronostic  est  moins  sombre  tout  en  restant 
réservé,  car  dans  les  cas  de  ce  genre  les  paralysies  et  même  la  mort 
surviennent  fréquemment. 

Ces  considérations  n'ont  trait  qu'à  l'angine  diphtérique  et  non  pas 
au  croup,  dans  lequel  le  danger  résultant  de  l'affection  locale  des 
voies  respiratoires  supérieures  n'affecte  aucun  rapport  avec  la  pré- 
sence ou  la  quantité  des  éléments  figurés  dans  Furine. 

Enfin,  Bernhard  estime  que  le  signe  sur  lequel  il  appelle  l'atten- 
tion a  également  une  grande  valeur  pratique  pour  faire  le  diagnostic 
de  la  diphtérie  d'avec  les  angines  suspectes  non  diphtériques,  car  il 
est  bien  plus  facile  pour  le  praticien  d'examiner  des  sédiments  que 
de  se  livrer  à  l'étude  bactériologique  des  fausses  membranes  (Se- 
maine médicale,  10  août  1895,  348). 

6®  Toxicité  de  l'urine  des  nouveau-nés,  par  Chariun.  —  Parmi  les 
influences  propres  à  faire  osciller  la  toxicité  urinaire  figurent  l'âge, 
Talimentation,  le  taux  de  la  désassimilation,  la  richesse  en  matières 
colorantes,  etc.  Ces  facteurs  ont  conduit  à  supposer  que  l'urine  de 
l'enfant  sain  qui  n'a  pas  dépassé  trois  mois,  tout  en  ayant  plus  de 
quatre  semaines^  devait,  au  point  de  vue  des  effets  nuisibles,  s'écar- 
ter de  la  moyenne.  Un  enfant  du  poids  (jle  5^",040  grammes,  urine 
328  centimètres  cubes  fournissant  i,704  d'urée  par  litre  et  des  traces 
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d'acide  phosphorique.  Cette  uriae  est  iojectée  dans  la  Tein«  d° 
l'oreille  d'un  lapin  pesant  1  840  grammes.  Au  60*  centimètre  eahe.  h 
pupille  commence  à  se  rétrécir,  on  note  des  soubresauts.  La  mort  v 
produit  BU  65*  centimètre  cube.  L'urirte  d'un  autre  enfant  dn  poid> 
de  5"', 320  (çrammes  contient  iK',905  d'urée  pour  344  Cenliraéttv- 
cubes.  Uimortdn  lapin  se  produit  au  172*  centimètre  cube.  Six  au t r^'- 
expériences,  faites  dans  les  mêmes  conditions,  ont  permis  de  coDclur' 
que  l'urine  du  nouveau-né  est  peu  toxique;  elle  tue  en  moyenne 
à  76  centimètres  cubes  par  kilogramme.  Elle  parait  contirnir  le* 
mêmes  principes  que  l'urine  normale  de  l'adulte;  elle  fait  contraclrt 
la  pupille  ;  elle  provoque  le  sommeil,  détermine  la  diurèse,  des  con- 
vulsions, de  la  diminution  de  la  température.  Toutefois,  ces  phéno- 
mènes se  manifestent  d'une  façon  allénuée;  la  toxicité  paraît  inf-:- 
rieure  é'i  celle  de  l'adiille,  surtout  au  point  de  vue  quantitatif.  <>- 
résultats  s'expliquent,  si  l'on  tient  compte  de  la  perfection  de  l'assi- 
milation, du  défaut  de  désiissimilation,  du  manque  de  toxiques  •!- 
l'alimentation,  bien  que  Harette  ait  accusé  le  lait,  accasattoo  for- 
mulée en  étudiant  les  humeurs  de  l'homme  fait,  c'esl-à-dir*  er.  ^f 
plaçant  dans  des  conditions  (elles  nue  les  tissus  lavtfs  plus  parfait— 
ment  puissent  céder  plus  de  déchets.  Peut-être  aussi  convient-il  d' 
tenir  compte  de  la  pauvreté  en  pigments,  en  matières  minérale*,  en 
principes  extractifs,  toutes  choses  nellement  établies  par  l'analïft. 
Toutefois,  si  on  rapporte  les  chiffres  au  poids,  on  voit  que  le  co^-fii-l 
cienturotoiique  est  de  0,900  et  qu'en  vingt-quatre  heures  un  noavrai>-| 
né  de  deux  à  trois  mois  fabrique  une  dose  suflisanle  pour  l'intmi- 
quer.  Cette  toxicité,  commela  composition  du  liquide,  varie  d'ailleurs 
sous  l'influence  de  causes  nombreuses  {Congrfs  de  médecine  tiihT<>(. , 
Bordeaux,  10  août  I89S  et  Presse  mcdicale,  24  aoôt  1893.  333).  | 

7°  nii:s  MoDiFiCATio.'is  uniNAiHKS  consécutives  jti'i  iNJBcrio»  i>e  stnit . 
ANTiDipHTÉRiouK,  par  MoNGOua.  —  L'analjse  des  urines  d'enfnnS, 
atteints  de  diphtérie,  faite  avant  et  apn>s  l'injection  de  séram.  •' 
donné  des  résultats  identiques  ù  ceux  de  Cbarrin  et  Ro(;er. 

Après  l'injection  du  sérum,  on  constate  une  augmentation  de  !i 
densité  de  l'urine,  une  augmentation  de  la  diurèse,  une  bjpera/i"  1 
turie  constante  (la  quantité  d'urée  peut  doubler),  une  exagéraii'i  ' 
notable  des  phosphates,  une  diminution  des  chlorures. 

Ces  modifications  sont  passagi^res  ;  elles  persistent  cepemlant  ju- 

i]u"ii  In  disparition  de  ta  dernière  fausse  membrane  :  elles  ne  pentfiii  j 

i^tiv  niises  sur  le  compte  de  la  fièvre,  dont  l'existence  était  in<i>n- 

-   sUiuie  {Conijrfs  de  gynecol.,  obstèlr.   et  pédiatrie,  Bordeaux,    10  nv' 

IN'.i;;  et  Semaine  midicate,  17  août  (89S,  369). 

I 

S"  Vabtatiohs  quantitatives  des  sdbstances  ALLcxtaïQurs  da>?  it- 
rni\Es  pathologk'uks,  par  H.  Kolisch.  —  Sous  celle  dénomination •!' 
sijl'st.ances  alloxuriques.  l'auteur  réunit  l'acide  urique  et  les  ha»-':- 
xunlhjniques  dérivées  de  la  nucléo-albumine,  tons  ces  produits  ili' 
cliiingcs  organiques  pouvant  être  considérés  comme  apparlenin 
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même  groupe  tant  au  point  de  vue  chimique  qa«  physiologique. 
irincDOrmale  des  vingt-quatre  heures  contient  Os',20  &  0*',  30  ceii- 
Tarnmes  d'azote  provenant  des  substances  alloiuriques.  Dans  les 
nditious  pathologiques,  le  taux  de  ces  substances  varie,  et  ces  va- 
.tions  peuvent  porter  soit  sur  la  quantité  totale  des  corps  allox,u- 
lues,  soit  sur  leurs  élêraenls  constituants,  c'est-à-dire  sur  l'acide 
ique  et  les  substances  xantbiniques.  C'est  ainsi  que  le  contenu  des 
ines  en  principe!;  alloxuriques  est  accru  dans  la  leucémie,  où  il  y  a 
pei'leucocylose,  ainsi  que  dans  la  diathése  unique,  où  la  teneur 
s  leucocytes  en  acide  urique  est  augmentée  (basophilie  périnu- 
■aire  de  Neuaser).  Par  contre,  dans  les  anémies  graves  et  les  né- 
Tites,  leur  taux  général  n'est  pas  modilié,  mais  on  constate  une 
minitlioQ  de  l'acide  urique  avec  une  augmentation  correspondante 
s  substances  xanthiniques,  par  suite  d'un  troubledansla  production 

l'acide  urique. 

L'auteur  eiti me  que  ces  faits  peuvent  avoir  une  importance  pra- 
pie  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  reconnaître  une  diathése  urique 
tente,  ou  d'établir  le  diagnostic  difTérentiel  de  .la  néphrite  d'avec 
i  albuminuries  indépendantes  de  lésions  rénales  inflammatoires. 
>  comportent  aussi  des  déductions  thérapeutiques  que  l'auteur  se 
serve  d'exposer  ultérieurement.  Enfin  la  diminution  da  taux  de 
j^ide  urique  dans  les  néphrites  laisse  supposer  que  le  rein  constitue 

foyer  principal  de  la  formation  de  cette  substance  {Société  I.  R. 
f  taédeeins  de  Vienne,  19  mai  1695  et  Semaine  médicale,  23  mai 
193,  233). 

0*  Sl'b  l&  fièvbb  BiLiGDtB  HÉHATuniQUE,  par  YEasm,  —  \u  cours 
une  mission  à  Madagascar,  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer 
lelques  cas  de  lièvre  bilieuse  hématurique.  Il  a  pu  constater  que, 
nformément  à  l'opinion  de  Treille,  celte  maladie  n'est  pas  sous 
□lluence  de  l'hématozoaire  de  l.averan  et  qu'elle  dilTëre  de  la  ma- 
ria. Chei  ses  malades,  il  a  décelé  dans  l'urine,  pendant  la  période 
état  de  la  maladie,  un  petit  bacille  qui  se  colore  facilement  par 
s  couleurs  d'aniline,  prend  le  Grani,  présente  souvent  un  espace 
air  et  deux  pAles  colorés  ;  sur  gélose,  il  donne  au  bout  de  vingt- 
aaire  heures  de  nombreuses  colonies  blancbûlres,  arrondies,  un 
iM  proéminentes.  Ces  cultures  tuent  par  inoculation  les  souris  et 
s  lapins.  Elles  paraissent  perdre  rapidement  leur  virulence  {Société 
•  biologie,  8  juin  1805  et  Journal  du  conn.  médic.  Il  Juillet  1895, 

10'  Indicandrie  et  iCTàBE  DU  NouvEAU-N^,  par  Baumel.  —  La  coioro- 
un  de  l'urine  était  intermittente  et  la  gnérison  fut  cependant  rapide. 
n  appliqua  de  l'onguent  napolilain  au  niveau  de  la  région  hépa- 
qae.  Une  hémorrbagic  de  la  mère  a  peut-être  eu  une  influence 
hfsit  médicale,  24  aoâl  1895). 
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dier  rélimination  de  la  magnésie  par  les  reins  de  quelques  ea5u2l 
rachi tiques.  Il  a  opéré  sar  des  volâmes  d'urine  TariaDt  de  i'^^ 
400  centimètres  cubes.  Les  cendres,  reprises  par  i'eau  aiguisée  ci 
cide  chlorhydrique  et  privées  de  la  chaux,  renfermaient  la magncsi 
qu'il  a  précipitée  à  l'état  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  pe 
dosée  à  l'état  de  pyrophosphate  de  magnésie. 

Les  échantillons  étaient  prélevés  sur  les  urines  de  viugl-qiut: 
heures  et  les  résultats  rapportés  à  un  litre  de  liquide,  volume  se  r^j 
prochant  de  la  quantité  émise  chaque  jour. 

Dans  cinq  séries  d'analyses  opérées  sur  200,  2^0,  300,  3d«'  i 
400  centimètres  cubes  de  liquide,  la  teneur  par  litre  en  magnésie 
été  respectivement  de  0»',01,  0»',0i4, 0»',0!3,  (JK',ii,0»',009,  nombre 
comme  on  Je  voit,  très  voisins,  mais  en  décroissance  régulière  4^ 
n'est  peut-être  pas  livrée  au  hasard. 

Toutes  ces  urines  contenaient  des  pigments  diversement  c<i!or 
entraînés  avec  les  sels  métalliques  servant  aux  dosages  et  très  rt>i 
tants  à  la  calcination  (C.  A.  Acad.  des  sciences  et  Joitm.  conn.  n^  i 
iajuin  1895,  191). 

12<>   ÉLrilINA.TI0N  DB  LA  CHAUX  CHBZ  LES  RACHITtQDBS,  par  OeCBSNU  ! 

CoNiNGK.  —  L'auteur  a  déjà  fait  connaître  l'élimination  de  la  maint 
sie  chez  les  enfants  rachitiques.  Depuis  lors,  il  a  étudié  celle  d^ 
chaux,  par  les  mêmes  enfants  malades,  dosant  cet  oxyde  à  Tétât  « 
sulfate  en  liqueur  alcoolisée,  ou  de  carbonate  provenant  de  l'oxalâi 
Dans  cinq  séries  d'analyses,  il  a  trouvé  par  litre,  OK',131,  O^Jt 
0»',100,0»',094  et  0«',089  de  chaux,  c'est-à-dire  une  proportion  ré.-' 
lièreraeut  décroissante  de  cet  oxyde,  parallèle  à  celle  qu'il  avait  d* 
statée  pour  la  magnésie;  mais  on  remarquera  que,  si  rélimioatii 
de  la  magnésie  était  faible,  celle  de  la  chaux  est  relativement  fort 
C'est  en  raison  de  ce  contraste  qu'il  a  été  amené  à  conclare  au  r-'n 
placement  partiel  de  la  chaux  par  la  magnésie  dans  le  système  > 
seux  des  enfants  rachitiques. 

Cette  conclusion  rappelle  celle  de  M.  Chabrié,  qui  admet  la  m^ta 
substitution  dans  l'ostéomalacie.  Les  recherches  chimiques  de  Ï&m 
teur  tendent  donc  à  rapprocher  l'ostéomalacie  du  rachilLs^me.  1 
moins  dans  l'une  de  ses  phases  (C.  A.  Acad.  se.,  29  juillet  ISvâi 
Semaine  mi^dicale,  14  août  1895,  360). 

13®  Des  pigments  biliaires  modifiés  et  notamment  de  l'ubobilink,  [^ 
M.  le  professeur  Hayem. —  Le  professeur  Hayem  fait  remar  quer  q» 
lorsqu'on  précipite  en  masse  les  pis^ments  des  urines  roufïe  s,  00 1  ^ 
tient  des  pigments  divers  où  l'urobiline  se  trouve  associée  à  d'auL*^ 
matières  mal  connues  et  qu'on  peut  appeler  pigments  biliaires  n-^ 
difiés. 

En  solution  concentrée,  ils  sont  colorés  à  la  fois  en  ronge  r:k 
et  jaune  foncé. 

Examinée  au  spectroscope,  la  solution  éteint  toute  lapartie  dr 
du  spectre,  tout  comme  le  font  les  vrais  pigments  biliaires  tbi  -'- 
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lie  ou  biliverdine).  Plus  étendue,  rèxtinciion  est  moins  complète 

l'arobiline  présente  sa  bande  plus  accentuée.  Dans  ce  mélange, 
irobilîne  existe  toujours  en  proportion  notable.  Cette  substance 
»lore  peu  ses  solutions  ;  le  bouchon  qui  ferme  le  flacon  est  à  peine 
»i>e  et  pourtant  avec  le  speclroscope,  on  a  une  bande  très  nette,  très 
sîble,  caractérisant  Turobiline,  bien  plus  apparente  que  dans  les 
élances  de  pigments  modifiés  extraits  des  urines  rouges  pathologie 
les.  L'urobiline  est  douée  de  propriétés  tinctoriales  faibles;  ou  la 
ncontre  sûrement  dans  les  urines  d*ictériques  qui  ne  donnent  pas 

réaction  de  Gmelin;  elle  est  le  plus  souvent  associée  à  d'autres 
gments  modifiés.  Ceux-ci  résultent  vraisemblablement  d'une  mo- 
ificatîon  an  sein  de  Torganisme,  des  pigments  vrais,  car,  avec  le 
;riiiii  sanguin,  on  peut  produire  la  réaction  de  Gmelin. 

Chez  certains  malades  non  ictériques,  on  observe  une  très  grande 
limiaation  d'urobiline  ;  chez  d'autres,  au  contraire,  qui  présentent 
ne  coloration  ictérique  très  nette,  on  ne  trouve  que  fort  peu  d'uro- 
iline  dans  les  urines. 

Il  est  possible  que  certains  pigments  nidifies  aient  des  propriétés 
LHctoriales  suffisantes  pour  teindre  les  tissus;  mais  on  ne  peut  jus- 
a'ici  l'affirmer,  car  la  réaction  de  Gmelin  a  toujours  donné  des  ré- 
LiUats  positifs  dans  le  sérum  sanguin,  et,  lorsque  dans  l'urine  et  le 
^ng  il  n'y  a  que  de  Turobiline,  la  teinte  ictérique  des  téguments 
lit  défaut. 

M.  Hayem  est  donc  porté  à  admettre  que  l'expression  d'ictère  uro- 
Clique  est  incorrecte. 

Pour  faire  l'examen  du  sérum,  on  pratique  avec  une  lancette  une 
tetite  piqûre  au  niveau  de  la  pulpe  du  doigt.  On  retire  1  centimètre 
:ube  à  I  centimètre  cube  et  demi  de  sang  ;  on  le  laisse  dans  un  tube 
le  petit  calibre  ;  le  lendemain,  on  a  un  demi  centimètre  cube  de  sérum 
toléré  en  jaune,  plus  fortement,  lorsqu'il  renferme  des  pigments 
biliaires. 

Au  spectroscope,  on  observe  un  assombrissement  de  la  partie 
Iroite  du  spectre.  L'acide  nitrique  nitreux  le  coagule  en  une  masse 
|ui  présente  au  bout  de  quelques  minutes  un  anneau  vert  et  bleuâtre, 
lorsqu'il  existe  du  pigment  biliaire.  Cette  réaction  de  Gmelin  dans 
le  sérum,  alors  que  l'urine  ne  la  donne  pas,  constitue  un  fait  clinique 
fréquent  que  l'auteur  a  constaté  toutes  les  fois  où  les  téguments  et  les 
muqueuses  étaient  le  siège  d'une  coloration  ictérique  (Bulletin  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaitx  et  Journal  des  conn,  médicales,  18  juillet 
1895,  230). 

14^  Le  réactif  deGbrraro  (liqueur  copro-cyanique)  pour  le  dosage 
DU  sucre.  —  La  liqueur  de  Fehling  donne  des  résultats  quantitatifs 
peu  concluants  lorsque  l'urine  contient  peu  de  sucre  ;  quant  au  réao- 
if  à  l'ammoniaque,  les  vapeurs  tox^iques  qu'il  dégage  rendent  l'o- 
pération très  désagréable.  L'auteur  propose  un  nouveau  procédé 
basé  sur  les  faits  suivants  : 

Une  solution  de  sulfate  de  cuivre  est-elle«additionnée  d'une  solu- 
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tîon  de  cyanure  de  potassiam  JBsqu'à  disparition  complète  de  la  c: 
loratioD  bleue,  il  se  forme  un  cyanve  double  de  potassium  et  o 
cuivre  très  stable,  ne  se  décomposant  pas  lorsqu'il  est  traité  pai  U 
alcalis,  l'hydrogène  sulfuré  ou  le  sulfare  d*ammonium.  Les  ar.''> 
minéraux  donnent  naissance  à  un  précipité  bIaDch&tre»caiUeboié.  L 
sulfate  de  cuivre  est-il  remplacé  par  la  liqueur  de  Fehling,  Tâz  1. 
tion  du  cyanure  de  potassium  fait  de  même  disparaître  la  coloraac 
bleue,  et  il  se  forme  le  même  cyanure  double;  mais  le  prodoît  aîa' 
obtenu  soumis  à  Tébullition  avec  des  sucres  réducteurs,  ne  donne  p** 
de  précipité  d*oxyde  de  cuivre.  La  liqueur  de  Fehling  est-elle  ajou*? 
en  quantité  deux  fois  plus  élevée  que  celle  décolorée  par  le  cyac.ir 
de  potassium,  le  liquide  qui  conserve  sa  coloration  bleue  tout  eo  a 
donnant  pas  de  précipité  d'oxyde  de  cuivre  quand  il  est  bouilli  n^^ 
du  sucre,  se  décolore  alors  d'une  manière  sûre  et  certaine  ;  en  d'au 
très  termes,  il  se  comporte  absolument  comme  le  réactif  de  PaTT.£i 
raison  de  ces  inconvénients,  l'auteur  procède  comme  suit  : 

On  verse  dans  une  capsule  de  porclaine  40  centimètres  cubes  dVii 
10  centimètres  cubes  de  liqueur  de  Fehling  ou  5  centimètres  cubes  i 
chacune  des  solutions  de  cuivre  et  de  potasse  conservées  à  paît,  ^ 
l'on  porte  le  liquide  à  l'ébullition.  On  laisse  alors  tomber  dans  le  h| 
quide  chaud  goutte  à  goutte  une  solution  à  5  p.  100  de  cyanure  -M 
potassium  jusqu'à  disparition  de  la  coloration  bleue  ou  en  Ui^ 
sant  persister  une  coloration  bleue  très  effacée.  On  prendra  gar: 
de  ne  pas  employer  de  cyanure  en  excès.  On  igoutera  alors  d^ 
nouveau  iO  centimètres  cubes  de  liqueur  de  Fehling  et  tout  ri 
maintenant  le  liquide  en  ébullition,  on  y  versera  goutte  à  goat;' 
de  l'urine  ou  une  solution  sucrée  jusqu'à  évanouissement  de  U 
coloration  bleue.  11  importe  beaucoup  do  maintenir  constaromei.l 
le  liquide  en  ébullition,  d*y  ajouter  Tunne  d'une  manière  iniot'^ 
rompue  et  de  surveiller  attentivement  les  modifications  dans  la  cci 
ration.  Le  liquide  qui  décolore  1  centimètre  cube  de  celte  solut:  -c^ 
doit  contenir  0^,05  de  glucose  :  a-t-on  versé  10  centimètres  cqH 
de  liqueur  de  Fehling,  Turine  contient  par  conséquent  0^,5  p.  i." 
de  sucre.  Dans  le  cas  où  l'urine  contient  plus  de  0^,5  p.  100  de  suc:? 
on  aura  soin  de  la  diluer  préalablement  de  dix  fois  son  volume  d>âii{ 
et  de  multiplier  par  10  le  chiffre  obtenu. 

Grâce  à  ce  procédé,  on  dose  très  exactement  même  des  quautii> 
minimes  de  sucre,  ce  qui  présente  une  grande  importance  dao> 
pratique   courante   {American  Druggist  and  PharmacetUical  Re^t 
XVI,  18095,  273  et  Pharmaceutical  Journal,  1895,  913). 
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CLINIQUE    DES   MALADIES   DES    VOIES   URINAIRES 


Une  nouvelle  variété  d'ineontinence  d'urine. 

Messieurs, 

» 

Je  me  propose  de  consacrer  cette  leçon  à  Tétude  d'une 
curieuse  variété  d'incontinence  d'urine,  qui  est  la  consé- 
quence d'un  vice  de  développement  dans  l'appareil  géni- 
tal interne  des  jeunes  filles.  L'étude  des  différentes  va- 
riétés d'incontinence  d'urine  a  élé  l'objet  de  travaux 
importants,  parmi  lesquels  on  cite,  en  première  ligne,  les 
savantes  leçons  de  notre  malt re,  le  professeur  Guyon; 
mais  la  question  est  si  complexe  et  ce  chapitre  de  la  sé- 
méiologie  urinaire  présente  des  difficultés  telles,  qu'on 
ne  saurait  étudier  avec  trop  de  détails  les  malades  qu'on 
peut  observer.  La  pathogénie  de  l'incontinence  d'urine 
est  loin  d'être  définitivement  établie  et  de  nouvelles  études 
seul  encore  nécessaires.  Je  ne  veux  pas  aborder  devant 
vous  l'ensemble  de  la  question,  mais  j'étudierai  en  détail 
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le  cas  que  nous  avons  pu  observer  ensemble.  Noire 
observation  établit  l'existence  d'une  nouvelle  variété 
d'incontinence  d'urine  non  signalée  par  les  auteurs;  elle 
présente  en  outre  un  réel  intérêt,  puisqu'elle  nous  en- 
seigne Futilité  d'une  minutieuse  analyse  chimique  pour 
arriver  à  un  diagnostic  pathogénique  exact. 

Le  37  septembre  de  Tannée  dernière  entrait,  dans  notre 
service,  une  jeune  modiste  de  19  ans  qui  se  plaignait  d'uno 
incontinence  d'urine  complète  durant  déjà  depuis  six  ans. 
Pour  venir  à  bout  de  la  pénible  infirmité  qui  Tobligeait  à 
être  toujours  garnie,  la  jeune  malade  avait  essayé  bieo 
des  traitements.  Pendant  longtemps,  elle  fut  soignée  par 
la  belladone  à  dose  progressive  ;  plus  tard,  elle  essaya  du 
sirop  de  sulfate  de  strychnine  d'après  la  méthode  que 
Trousseau  enseigna  et  qui,  pendant  si  longtemps,  demeura 
classique.  On  avait  essayé  aussi,  à  plusieurs  reprises, 
l'électrisation  de  Turèthre  d'après  la  méthode  de  M.  Guyon. 
Vous  connaissez  tous  les  merveilleux  résultats  de  c*' 
traitement  dans  un  grand  nombre  d'incontinences  sans 
lésion  matérielle  des  voies  urinaires;  or,  réleclrisalion 
échoua  malgré  des  soins  continués  pendant  quatre  mois 
à  l'hospice  de  Bicêtre,  malgré  que  la  malade  vint  se  faire 
soigner  ici  même,  à  notre  consultation  externe.  Depuis 
trois  mois  déjà,  M.  Courtade,  dont  la  compétence  parti- 
culière vous  est  connue,  soignait  cette  jeune  fille  sans 
obtenir   aucun  résultat. 

Lorsque  la  malade  entra  dans  notre  service,  elle  parai>- 
sait  à  peine  âgée  de  14  ou  18  ans,  quoiqu'on  réalité  eli^* 
en  comptât  19;  c'était  une  jeune  fille  grêle,  mal  dévelop- 
pée, légèrement  scoliotique  et  à  la  figure  manifestement 
asymétrique.  J'appris  que  son  père  a  souffert  pendant  ciii'! 
ans  de  douleurs  sciatiques,  que  sa  mère  est  très  nei-veus* 
et  qu'une  sœur,  morte  tuberculeuse,  avait  des  crises  d'hy- 
térie  franche.  La  malade  elle  même  nous  dit  avoir  eu  trois 
fois  des  pertes  de  connaissance  ;  elle  ne  fournit  d'ailleun- 
aucun  autre  renseignement  sur  le  détail  de  ses  accidents. 


NOUVELLE    VARIÉTÉ    d'iNCONTIN  ENCE    d'uRINE.      iOo9 

Ces  anamnes  tiques  présentaient  pour  nous  un  grand  intérêt, 
car  ils  établissaient  que  nous  nous  trouvions  en  présence 
d'une  dégénérée  et  nous  autorisaient  à  incriminer  le  sys- 
tème nerveux  dans  la  pathogénie  de  Tincontinenee. 

L'interrogatoire  m'apprit  ensuite  que  nous  avions 
affaire  à  une  variété  peu  commune  d'incontinence.  Jus- 
qu'à Tâge  de  13  ans,  en  effet,  jamais  la  malade  n'avait 
perdu  ses  urines  et  elle  n'urinait  pas  au  lit.  C'est  à  13  ans 
que,  en  même  temps  que  les  règles  s'établissaient,  d'ail- 
leurs difficilement,  l'incontinence  commença  à  se  montrer, 
d  abord  pendant  la  marche  ou  les  efforts,  puis  par  le  sim- 
ple effet  de  la  station  debout.  Au  début,  l'incontinence 
était  plus  accusée  au  moment  des  règles,  peu  à  peu  la 
perte  involontaire  des  urines  devint  continue.  Ce  qu'il  y 
avait  de  plus  remarquable  dans  l'histoire  de  notre  malade, 
c'est  qu'elle  perdait  ses  urines  dans  la  station  debout, 
mais  que  l'incontinence  cessait  dans  la  situation  horizon- 
tale. A  peine  la  malade  s'était-elle  levée  que  l'urine  s'é- 
coulait goutte  à  goutte  sans  qu'elle  éprouvât  jamais  l'envie 
d'uriner;  pendant  la  nuit,  au  contraire,  les  draps  n'étaient 
pas  mouillés  et  au  réveil  la  malade  sentait  le  besoin 
d'uriner. 

Vous  savez  que  les  incontinences  qui  présentent  ces 
caractères  s'observent  assez  fréquemment  chez  les  femmes 
et  qu'on  les  groupe  sous  le  nom  d'incontinences  uréthrales 
d'origine  mécanique.  On  peut  observer  ces  incontinences 
chez  la  femme  dans  les  circonstances  suivantes  :  l""  lorsque 
des  accouchements  répétés  relâchent  les  tissus  et  abou- 
tissent à  l'insuffisance  du  sphincter;  3^  lorsqu'on  a  pra- 
tiqué la  dilatation  forcée  de  Turèthre  ou  la  taille  uré- 
thrale;  3^  après  la  dilatation  pathologique  de  l'urèthre 
déterminée  par  des  calculs,  des  corps  étrangers  ou  des 
néoplasmes  ;  et  enfin,  4^  à  la  suite  des  opérations  de  fistules 
vésico-vaginales.  Cette  rapide  énumération  vous  montre 
la  nécessité  où  je  me  trouvais  de  pratiquer  un  soigneux 
examen  local,  quoique  la  plupart  des  causes  que  je  viens 
de  citer  pussent,  d'emblée,  être  éliminées. 
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Les  organes  génitaux  externes  étaient  bien  conformé> 
et,  la  malade  n'étant  pas  vierge,  je  pratiquai  soigneuse- 
ment le  toucher  vaginal  combiné  à  la  palpation  hypo- 
gastrique.  Je  constatai  que.  le  cul-de-sac  antérieur  du 
vagin  n'existait  pas  :  la  paroi  vaginale  antérieure,  bien 
tendue,  venait  s'insérer  sur  la  lèvre  antérieure  du  col 
utérin  ;  en  arrière,  au  contraire,  le  cul-de-sac  vaginal  était 
bien  développé  et  permettait  de  constater  un  col  utérin 
petit  et  conoïde.  L'utérus  lui-même  était  petit  et  en  forte 
antéro-ilexion.  L'ovaire  gauche  occupait  sa  place  normale, 
tandis  que  Tovaire  droit  paraissait  beaucoup  plus  rap- 
proché de  la  paroi  vaginale  antérieure. 

Après  cet  examen,  je  passai  à  l'exploration  de  Turèthre 
et  de  la  vessie.  L'urèthre  me  parut  normal  dans  son  ca- 
libre et  dans  sa  longueur;  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie 
avec  l'explorateur  h  boule,  je  dus  vaincre  la  légère  résis- 
tance normale  du  sphincter.  La  vessie  paraissait  saine  à 
l'exploration;  ses  parois  étaient  souples,  d'épaisseur  nor- 
male ;  le  réservoir  n'était  pas  sensible  au  contact  des  in- 
struments et  sa  sensibilité  à  la  distension  était  moindre 
que  la  normale,  puisque  je  pus  injecter  facilement  500  gr. 
d'eau  boriquée.  Après  avoir  constaté  que  le  liquide  d'in- 
jection ressortait  tout  entier  par  la  contraction  normale  de 
la  vessie  qui  pouvait  spontanément  se  vider  d'une  manière 
complète,  je  remplis  de  nouveau  le  réservoir  avec  de  l'eau 
boriquée  et  je  retirai  la  sonde.  Pas  une  goutte  du  liquide 
ne  sortit  tant  que  la  malade  resta  couchée,  mais,  en  la 
faisant  mettre  debout,  elle  se  mouilla  immédiatement. 

Ces  différentes  explorations  me  montraient  bien  que  je 
n'avais  pas  affaire  aux  variétés  d'incontinence  mécanique 
que  je  vous  ai  mentionnées  et  d'un  autre  côté  il  fallaitbien 
admettre  une  cause  mécanique,  puisque  l'incontinence  ces- 
sait lorsque  la  malade  était  couchée  et  qu'elle  apparaissait 
immédiatement  dans  la  station  debout.  Je  complétai  alors 
mon  examen  par  l'emploi  du  cystoscope  et  voici  la  consta- 
tation importante  que  je  pus  faire. 
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La  muqueuse  vésicaie  était  saine,  mais  à  un  centimètre 
en  arrière  du  muscle  interuretéral  on  voyait  un  bourrelet 
saillant  dans  Tintérieur  de  la  cavité  vésicaie  ;  plus  loin  la 
surface  interne  de  la  vessie  présentait  un  enfoncements, 
véritable  bas-fond,  aux  lieu  et  place  de  la  surface  plane  de 
l'état  normal.  Au  niveau  de  cet  enfoncemônt,  la  muqueuse 
présentait  un  aspect  normal.  Ce  n'était  pas  une  cellule 
vc^sicale,  mais  bien  une  dépression  régulière  de  toutes  les 
parois  de  la  vessie. 

Pour  expliquer  Texistence  de  ce  bas-fond  je  ne  pouvais 
faire  que  deux  hypothèses  :  ou  la  partie  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie  correspondant  au  trigone  se  trouvait 
soulevée  comme  elle  Test  chez  les  prostatiques  par  une 
tumeur  extra-vésicale,  ou  bien  la  partie  déprimée  était 
attirée  en  arrière  par  des  adhérences.  Je  ne  pouvais  pas 
m'arrèter  à  Tidée  d'une  tumeur  soulevant  le  trigone,  puis- 
que j'avais  constaté  par  le  palper  abdominal,  combiné  au 
toucher  vaginal,  qu'il  n'existait  rien  de  semblable;  je  pen- 
sai alors  que  des  adhérences  unissaient  la  vessie  à  l'organe 
qui  se  trouvait  en  rapport  avec  la  portion  déprimée  des 
paroi  postérieure,  c'est-à-dire  à  l'utérus.  Cette  hypothèse 
me  parut  d'autant  plus  plausible  que  le  toucher  vaginal 
m'avait  montré  l'absence  du  cul-de-sac  antérieur  et  la 
situation  prolabée  de  l'ovaire  droit. 

En  rapprochant  ces  trois  faits,  la  dépression  vésicaie, 
l'absence  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  la  situation 
anormale  de  l'ovaire  droit,  je  conclus  à  l'existence  d'une 
malformation  de  l'appareil  génital  interne  consistant  en 
une  adhérence  anormale  de  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  à  la  face  antérieure  de  l'utérus. 

Mais  quel  rôle  pouvait  jouer  cette  adhérence  utérové- 
sicale  dans  l'incontinence  d'urine?  La  constatation  de  son 
existence  pouvait-elle  expliquer  le  mode  particulier  sui- 
vant lequel  notre  malade  perdait  ses  urines? 

Voici  l'hypothèse  qui  me  parut  vraisemblable.  Lorsque 
la  malade  était  couchée,  l'utérus  obéissant  à  son  poids  se 
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déplaçait  en  arrière  et  entraînait  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie  adhérente  à  sa  face  antérieure,  déterminant  ainsi  la 
dépression  révélée  par  le  cystoscope.  Lorsque  la  malade 
était  dans  la  station  jdebout,  Tutérus  se  déplaçait  en  avant 
et,  attirant  fortement  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
maintenait  béant  le  sphincter  vésico-uréthral.  11  se  produi- 
sait alors  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que  Pawiîck  et 
Engstrœm  ont  signalé  consécutivement  à  Topération  de 
certaines  fistules  vésico- vaginales  ;  dans  ces  cas  la  cica- 
trice résultant  de  l'oblitération  de  la  fistule  forme  une  bride 
tendue  qui  maintient  béant  le  canal  de  Turëthre,  ce  qui 
détermine  Tincontinence  d'urine.  L'hypothèse  que  je  viens 
de  formuler  me  paraissait  s'accorder  à  merveille  avec  ce 
fait  que  l'incontinence  apparut  pour  la  première  fois  au 
moment  de  la  puberté  coïncidant  avec  l'apparition  des 
règles,  c'est-à-dire  avec  le  moment  où  l'utérus  prend  un 
grand  développement.  Je  pouvais  ainsi  m'expliquer  que, 
au  début  de  la  maladie,  lorsque  l'incontinence  n'était  pas 
encore  complète,  la  perte  des  urines  fut  plus  abondante  et 
plus  facile  au  moment  des  règles,  alors  que  la  congestion 
cataméniale  augmentait  le  poids  de  Torgane.  Le  méca- 
nisme que  j'acceptais  expliquait  encore  bien  l'échec  suc- 
cessif des  traitements  entrepris  depuis  longtemps. 

Les  raisons  que  je  viens  de  vous  exposer  m'amenèrent 
à  formuler  ainsi  mon  diagnostic  : 

Incontinence  diurne  d'urine  déterminée  par  une  adhé- 
rence anormale  de  l'utérus  à  la  vessie. 

Vous  comprenez  bien  qu'un  pareil  diagnostic  devait 
m'amener  à  essayer  de  guérir  la  malade  par  une  interven- 
tion directe  d'autant  plus  indiquée  que  l'opération  que  je 
concevais  ne  présentait  aucune  gravité  ;  il  s'agissait  sim- 
plement de  décoller  l'utérus  de  la  vessie. 

Le  20  octol^e,1894  j'opérai  cette  malade.  Je  pratiquai 
sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  une  longue  incision  lon- 
gitudinale qui,  partant  du  col  de  l'utérus,  aboutissait  près 
de  l'urèthre  ;  à  la  faveur  de  cette  incision  je  pus  décoller 
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Tutérus  de  la  vessie  en  me  servant  des  doigts  et  parfois  de 
petits  coups  de  ciseaux;  je  pris  soin  au  cours  de  cette 
manœuvre  délicate  de  diriger  la  pointe  des  ciseaux  courbes 
du  côté  de  l'utérus  pour  ne  pas  perforer  la  vessie.  Ces 
deux  organes,  l'utérus  et  la  vessie,  adhéraient  entre  eux 
très  fortement,  mais  j'arrivai  à  les  séparer  l'un  de  l'autre. 
Je  fis  ensuile  en  avant  du  col  utérin,  une  petite  incision 
transversale  tombant  en  forme  de  T  sur  mon  incision  pre- 
mière dans  le  dessein  de  reconstituer,  en  partie  du  moins, 
le  cul-de-sac  antérieur  et  je  bourrai  à  la  gaze  iodoformée 
Tespace  inter-utéro-vésical.  Les  suites  opératoires  furent 
des  plus  simples  et  la  malade  se  leva  pour  la  première  fois 
le  5  octobre,  c'est-à-dire  14  jours  après  l'opération  et,  dès 
ce  jour,  on  put  constater  une  amélioration  dans  son  état  : 
elle  pouvait  se  tenir  debout  ou  assise  sans  perdre  ses 
urines,  mais  pendant  la  marche  ou  les  efforts,  Tincon- 
tinence  existait  encore.  Je  fis  alors  électriser  le  col  par  des 
courants  faradiques  et  en  trois  séances  toute  incontinence 
disparut;  ma  jeune  malade  pouvait  garder  son  urine  pen- 
dant trois  ou  quatre  heures  et  elle  sentait  le  besoin 
d'uriner. 

Au  mois  d'octobre  de  cette  année  (1895),  j'ai  revu  la 
malade  qui  reste  parfaitement  guérie;  elle  n'a  plus  eu 
d'incontinence  et  peut  facilement  retenir  ses  urines  pen- 
dant cinq  et  six  heures  ;  en  outre,  les  règles  autrefois  dou- 
loureuses et  irrégulières  sont  devenues  normales. 

J'ai  de  nouveau  pratiqué  le  toucher  vaginal  et  Texamen 
cystoscopique.  Le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  quoique 
moins  profond  qu'il  ne  devrait  être,  existe  maintenant.  Au 
cystoscope  on  constate  que  le  bas-fond  vésical  a  disparu  ; 
la  vessie  est  parfaitement  normale. 

Le  brillant  résultat  thérapeutique  obtenu  chez  cette 
malade  par  l'opération  parait  confirmer  ce  que  j'avais  pensé 
sur  la  pathogénie  de  son  incontinence.  La  perte  involon- 
taire des  urines  dans  la  station  debout  était  bien  sous  la 
dépendance  d'une  cause  mécanique;  l'adhérence  congé- 
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nitale  utéro-vésicale  déterminait  bien  le  tiraillement  de  la 
vessie  et  l'ouverture  du  sphincter,  puisqu'il  a  suffi  dt' 
détruire  cette  adhérence  pour  voir  cesser  rincontinence. 

Si  j'ai  tenu,  Messieurs,  à  vous  raconter  tout  au  long 
rhistoire  de  ma  jeune  malade,  ce  n'est  pas  uniquement  à 
titre  de  curiosité  pathologique  et  pour  vous  montrer  \e< 
difficultés  du  diagnostic.  Je  crois  qu'il  faut  tirer  un  enst^i- 
gnement  de  cette  observation. 

En  présence  d'une  jeune  fille  atteinte  d'incontinence 
diurne,  ou  à  la  fois  diurne  et  nocturne,  on  se  contente  trop 
souvent  d'un  interrogatoire  sommaire;  on  constate  qu'il 
s'agit  d'une  héréditaire  dégénérée  et  on  conseille  Télec- 
trisation  de  l'urèthre.  Pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  le  traitement  est  suivi  et,  s'il  échoue,  on  se  désinté- 
resse de  la  malade  qu'on  finit  par  perdre  de  vue.  L'obser- 
vation que  nous  avons  analysée  vous  montre  qu'il  faut 
étudier  très  en  détail  le  symptôme  incontinence  et  elle  vous 
enseigne  quelle  peut  être  l'utilité  d'un  examen  local  bien 
conduit.  Je  puis  vous  citer  à  ce  sujet  un  autre  cas  d'incon- 
tinence chez  la  jeune  fille  que  j'ai  observée  avec  mes  col- 
lègues Caussade  et  Gibotteau.  Une  jeune  vierge  de  18  ans 
perdait  ses  urines  pendant  la  nuit  et  durant  la  journée  ; 
l'incontinence  chez  elle  n'était  pas  complète  puisque  la 
malade  sentait  le  besoin  d'uriner  et  pouvait  le  satisfaire, 
pourtant  la  perte  des  urines,  même  pendant  le  repos,  était 
assez  abondante  pour  obliger  cette  jeune  fille  à  être  con- 
stamment garnie.  Au  moindre  effort,  l'urine  s'écoulait  plus 
abondamment.  Instruit  par  le  cas  de  notre  malade  de  la 
salle  Laugier,  j'examinai  soigneusement  cette  jeune  fille 
et  je  constatai  l'existence  d'une  cystocèle  vaginale  qui 
venait  faire  saillie  au  niveau  de  Forifice  semilunaire  de 
l'hymen.  Je  pratiquai  une  colpon^haphie  antérieure  et  je 
constatai  pendant  l'opération  qu'au  niveau  delà  cystocèle, 
la  couche  musculaire  de  la  vessie  et  celle  du  vagin  man- 
quaient complètement;  les  deux  muqueuses  étaient  acco- 
lées l'une  à  l'autre.  Il  s'agissait  ici  encore  d'une  malfor- 
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mation  qu'il  fallait  chercher  délibérément  pour  la  trouver 
et  il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu'on  trouvera,  sinon  des  cas 
semblables,  tout  au  moins  des  faits  analogues  à  ceux  de       '       v 
mes  malades.  ^ 

En  raison  de  ces  faits,  je  pense  qu'il  faut  faire  une  place,  r^ 

dans  l'étude  de  l'incontinence  d'urine  des  jeunes  filles,  à 
des  malformations  légères  de  l'appareil  génito-urinairo. 

Ces  vices  de  conformation  peuvent  être  fort  peu  accusés 
et  variables  dans  leur  modalité;  ils  demandent  à  être  soi- 
gneusement recherchés;  mais  la  constatation  de  leur  exis- 
tence pourra  seule,  dans  certains  cas,  conduire  à  une 
thérapeutique  rationnelle.  C'est  pourquoi  j'ai  tenu  à  vous 
en  parler  aujourd'hui. 


Du  drainage  périnéal  de  la  vessie 
dans  les  cystites  rebelles, 

Par  le  D'  Félix  Lbotibu 
Chirargien  des  hôpitaux. 

Il  est  des  cystites  qui,  chez  l'homme  comme  chez  la 
femme,  se  montrent  particulièrement  rebelles  à  toutes 
sortes  de  traitements;  les  instillations  de  nitrate  d'argent 
ou  de  sublimé,  pratiquées  suivant  les  principes  posés  par 
M.  le  professeur  Guyon,  ne  donnent  que  peu  de  résultats 
ou  ne  donnent  rien.  On  se  trouve  alors  naturellement 
conduit  à  proposer  et  à  pratiquer  chez  ces  malades  la  taille 
hypogastrique.  De  cette  opération,  les  avantages  dans  ses 
applications  au  traitement  des  cystites  ne  sont  plus  à  dis- 
cuter, et  tous  ceux  qui  l'ont  pratiquée  dans  ces  cas  ont  eu  à 
en  retirer  de  bons  résultats. 

Mais  souvent  aussi,  même  après  la  taille  hypogastrique, 
la  maladie  reprend  son  coursavec  une  désespérante  ténacité 
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et  c'est  dans  ces  cas  difficiles  que  Ton  se  trouve  véritabk 
ment  embarrassé. 

Il  y  a  quelque  temps  déjà,  mon  maître,  M.  le  professear 
Guyon,  frappé  des  avantages  que  lui  avait  donnés  chez  la 
femme  dans  les  cystites  rebelles  le  curettage  de  la  vessi»* 
par  Turèthre,  eut  l'idée  de  pratiquer  chez  Thomme  la 
même  opération  en  passant  par  le  périnée.  Au  mois  de 
novembre  1894,  il  pratiqua  sur  un  malade  cette  opération 
qui  consista  d*abord  à  faire  une  taille  périnéale,  puis,  par 
cette  ouverture,  à  curetter  la  muqueuse  vésicale  et  enfin  à 
installer  un  drain  à  demeure.  Plusieurs  autres  malades 
furent  traités  de  la  même  façon  et  ces  observations  ont  été 
publiées  dans  la  thèse  de  mon  élève  de  Miranda  (i),  consa- 
crée à  Tétude  de  cette  nouvelle  opération,  de  sa  technique 
et  de  ces  indications. 

J*ai  eu  personnellement  à  pratiquer  depuis  un  an  trois 
fois  cette  opération  :  l'observation  de  Tun  de  mes  malades 
figure  déjà  dans  la  thèse  que  je  viens  de  citer;  mais,  ù 
Tépoque  où  elle  était  publiée,  Topération  était  encore  ré- 
cente et  les  résultats  incertains.  Aujourd'hui  la  date  de  ces 
trois  opérations  est  assez  ancienne  :  Tune  remonte  à  un 
an,  l'autre  à  six  mois,  la  troisième  à  trois  mois,  je  puis 
donc  à  l'aide  de  ces  documents  apprécier  la  valeur  de  l'opé- 
ration et  juger  à  longue  échéance  de  son  efficacité  théra- 
peutique. 

Ces  trois  cas  présentent  d'autant  plus  d'intérêt,  qne  les 
malades  avaient  non  seulement  épuisé  pendant  des  mois  la 
série  des  traitements  habituels  de  la  cystite,  mais  qu'il? 
avaient  de  plus  subi,  tous  les  trois  la  taille  hypogastriqne 
pour  leur  cystite.  Après  une  amélioration  temporaire,  les 
symptômes  avaient  reparu,  les  malades  étaient  revenus  à 
une  vie  de  souffrances  et  d'insomnie;  ils  s'offrent  donc  à 
nous  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  juger 


(1)  Hyoino  db  Miranda,  Traitement  des  cystites  rebelles  chez  rhomnK» 
par  le  curettag-e  vésical  et  le  drainapre  périnêal.  Paris.  ^W5. 
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de  la  valeur  comparative  du  drainage  et  du  curettage 
périnéale  de  la  vessie  chez  rhomme. 

Le  premier  malade  que  j'ai  opéré  avait  une  histoire  des 
plus  compliquées  :  je  ne  veux  en  donner  que  le  résumé. 
C'était  un  homme  de  37  ans,  ancien  blennorrhagique  ;  il 
avait  eu,  en  1886,  une  poussée  de  cystite,  qui  résista  au  . 
traitement  habituel.  En  1891,  il  est  lithrotritié  par  Horte- 
loup  :  dans  la  môme  séance,  on  lui  fait  une  taille  péri- 
néale qui  reste  sans  résultats,  et  quelques  jours  plus  tard 
on  lui  fait  une  taille  hypogastrique,  qui  permet  l'extrac- 
tion de  deux  petits  graviers.  Deux  mois  plus  tard,  le  ma- 
lade souffrant  toujours,  on  refait  une  nouvelle  taille  péri- 
néale, et  on  extrait  cette  fois  encore  trois  calculs  moins  gros 
que  les  premiers.  Le  malade  continue  à  souffrir.  Deux  ans 
après,  en  lffl^3,  il  rentredans  le  servicedeM.  Guyon,  souffrant 
toujours ,^inant  tous  les  quarts  d'heure  ne  dormant  et  ne 
mangeant  plus.  Il  subit  encore  trois  ou  quatre  mois  de  traite- 
ment sans  résultats  par  les  instillations  de  nitrate  d'argent, 
et  M.  Guyon  m'engage  à  lui  faire  le  drainage  de  la  vessie 
par  le  périnée.  Ace  moment  sa  situation  était  précaire  :  les 
mictions  étaient  très  douloureuses,  elles  se  répétaient  de 
80  à  100  fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  à  chaque  mic- 
tion, il  se  produisait  une  hématurie  finale,  et  les  urines,  très 
troubles,  laissaient  déposer  une  grande  quantité  de  pus. 
La  vessie  très  sensible  à  la  distension  et  même  au  contact 
ne  recevait  qu'avec  peine  10  grammes  de  liquide. 

Je  l'opérai  le  6  janvier  1895  :  il  fut  très  vite  amélioré, 
et  ce  bénéfice  devait  être  durable.  Aujourd'hui  en  effet,  près 
d'un  an  après  l'opération,  le  résultat  primitifne  s'est  pas  dé- 
menti :  il  s'est  au  contraire  accentué,  et  le  malade  est  dans 
un  excellent  état.  Il  urine  trois  fois  par  jour  ;  la  nuit,  il 
n'est  pas  obligé  de  se  lever;  les  urines  sont  claires,  elles 
ne  contiennent  plus  de  sang,  les  douleurs  sont  depuis 
longtemps  disparues.  Notre  malade  exerce  actuellement 
le  métier  d'infirmier  à  la  Pitié,  il  reconnaît  lui-même  ne 
s'être  jamais  si  bien  porté. 
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Une  disposition  particulière  constatée  au  cours  de  Topé- 
ration  nous  explique  d'ailleurs  comment  la  taille  périnéale 
a  si  bien  réussi  dans  ce  cas  et  comment  le  malade  ne  pou- 
vait guérir  autrement  que  par  une  inter%'ention  faite  par 
le  périnée. 

Au  niveau  de  Turëthre  postérieur,  il  y  avait  en  avant 
du  col  de  la  vessie  une  cavité  large  de  trois  travers  de 
doigt,  ampullaire,  à  parois  lisses  :  elle  était  formée  par 
une  dilatation  considérable  de  Turèthre,  dans  laquelledepuis 
des  mois  probablement  venaient  s'arrêter  tous  les  instru- 
ments, sondes  ou  instillateurs  que  Ton  introduisait  chez 
ce  malade.  On  avait  depuis  longtemps  constaté  en  elTet 
que  la  vessie  ne  pouvait  rien  contenir,  que  le  liquide 
injecté  revenait  aussitôt  sur  les  côtés  de  la  sonde  :  la  sonde 
elle-même  butait  presque  de  suite  en  arrière  du  pubis 
contre  un  obstacle  que  jusqu'alors  on  avait  cru  être  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie.  La  disposition  que  nous 
avions  sous  les  yeux  nous  expliquait  toutes  ces  particula- 
rités :  il  était  évident  que  depuis  longtemps  aucun  in- 
strument ne  pénétrait  dans  la  vessie,  tous  s'arrêtaient  dans 
cette  cavité  qui  recevait  inutilement  les  instillations  ou 
injections  destinées  à  la  vessie. 

Au  delà  de  cette  cavité,  on  trouvait  le  col  de  la  vessie, 
qui  se  reconnaissait  à  son  étroitesse  relative  :  la  vessie 
fut  curettée  et  drainée  par  une  sonde  mise  au  delà  du  col. 
La  néo-cavité  se  ferma  sur  la  sonde,  et  le  malade  guérit 
assez  rapidement. 

Mon  second  malade  a  été  opéré  au  mois  de  mai  dernier; 
c'est  un  individu  âgé  de  27  ans;  il  souffrait  depuis  plu- 
sieurs années  d'une  cystite  très  intense,  et  restée  jusqu V 
lors  rebelle  à  tous  les  traitements.  Quelques  mois  avant 
son  entrée  à  Necker,  il  avait  subi  la  taille  hypogastrique; 
pendant  deux  mois  il  fut  amélioré,  mais  lorsque  la  fistule 
se  ferma,  il  se  retrouva  dans  le  même  état  qu'auparavant  : 
mictions  continuelles,  toutes  les  cinq  minutes,  douleurs 
survenant  par  crises  d'une  violence  inouïe,   hématuries 
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incessantes.  Les  antécédents  du  malade  devaient  plutôt 

faire  songer  à  la  tuberculose,  la  recherche  des  bacilles 

cependant  resta  toujours  négative.   La   situation    de  ce  r^ 

malade  était  critique;  il  était  incapable  de  tout  travail, 

il  passait  ses  nuits  et  ses  jours  à  souffrir,  il  réclamait  une  >^ 

opération.  M.  Guyon  lui  proposa  la  taille  périnéale,  qu'il 

accepta,  et  je  pratiquai  cette  opération  le  24  mai  dernier. 

Les  suites  en  furent  de  suite  très  favorables;  jusqu'au 
mois  de  juillet,  le  malade  fut  déjà  réellement  soulagé.  A 
cette  époque,  en  effet,  il  pouvait  retenir  ses  urines  pendant 
deux  heures;  il  y  avait  encore  un  peu  de  sang  et  quelques 
douleurs  à  la  fin  de  chaque  miction,  mais,  la  nuit,  les  be- 
soins ne  se  faisaient  sentir  que  trois  ou  quatre  fois  et  le 
malade  dormait  bien  dans  Tintervalle. 

Depuis  lors  Tamélioration  n'a  fait  que  s'accentuer  et  se 
continuera  sans  doute  encore  :  au  mois  d'octobre,  je  l'ai 
revu.  Les  mictions  se  font  toutes  les  trois  heures,  elles  ne 
sont  plus  douloureuses.  De  temps  en  temps,  il  parait 
encore  un  petit  filet  de  sang  dans  les  urines.  Le  malade 
très  heureux  a  pu  reprendre  son  travail,  qu'il  avait  dû  ces- 
ser depuis  de  longs  mois. 

Si  l'on  compare  l'état  actuel  de  ce  malade  à  ce  qu'il  était 
avant  l'opération,  on  ne  peut  s'empêcher  d'y  voir  une 
amélioration  considérable.  Sans  doute,  on  ne  peut  encore 
prononcer  le  mot  de  guérison  ;  mais  le  bénéfice  obtenu  est 
considérable,  puisque  notre  opéré  peut  vivre  aujourd'hui 
de  la  vie  de  tout  le  monde,  ce  qu'il  ne  faisait  pas  depuis 
longtemps.  Sans  doute,  depuis  l'opération,  il  a  encore  été 
soigné  par  des  instillations,  qui  sont  un  adjuvant  utile, 
mais  on  remarquera  aussi  que  ce  même  traitement  était, 
SLvant  la  taille  périnéale,  resté  impuissant  à  procurer  à  ce 
malade  la  grande  amélioration  dont  il  jouit  en  ce  moment. 

Un  troisième  malade,  opéré  plus  récemment,  nous  pré- 
sente, lui  aussi,  un  résultat  tout  aussi  satisfaisant,  sinon 
encore  meilleur.  Un  jeune  enfant  de  13  ans  était  amené 
à  Necker  au  mois  d'août  dernier,  pour  une  cystite  jus- 
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qu'alors  incurable.  Cette  cystite,  vérifiée  d  origine  bacil- 
laire, durait  depuis  deux  ans,  lorsque  le  petit  malade  fui 
taillé  à  rhôpital  Trousseau  par  mon  collègue  Broca.  La 
vessie  resta  ouverte  un  mois  et  demi  :  et  pendant  tout  ce 
temps  le  petit  malade  fut  soulagé.  Mais  lorsque  la  fistule 
sus-pubienne  fut  oblitérée,  les  symptômes  réapparurent. 
Des  mictions  presque  continuelles,  des  douleurs  assez 
violentes  pour  arracher  des  cris,  des  hématuries  plusieurs 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures  :  tel  était  l'état  de  c»4 
enfant.  Depuis  la  taille  hypogastrique  cependant  les  héma- 
turies étaient  beaucoup  moins  abondantes  qu'auparavant, 
et  sous  ce  rapport  seulement  il  y  avait  eu  à  la  première 
intervention  un  réel  bénéfice. 

L^enfant  vint  à  Necker.  Après  avoir  essayé  pendant 
quelques  semaines  et  sans  résultats  des  instillations  dt' 
sublimé,  je  pratiquai,  le  3  août  dernier,  l'ouverture  péri- 
néale  de  la  vessie  et  la  fis  suivre  du  curettage  et  du  drai- 
nage. La  fistule  périnéale  était  fermée  définitivement  au 
15  octobre.  Le  petit  malade  est  retourné  depuis  dans  son 
pays;  je  l'ai  revu  dernièrement.  Voici  son  état  :  alors 
qu'avant  l'opération  il  urinait  continuellement  et  était 
toujours  mouillé,  il  urine  maintenant  la  nuit  trois  fois.  W 
jour  une  fois  par  heure.  Les  hématuries  n'ont  pas  reparu, 
les  douleurs  ont  cessé,  l'enfant  a  pu  recommencer  à  tra- 
vailler, sa  gaîté  est  revenue,  il  se  trouve  guéri  et  ne  fait 
plus  aucun  traitement.  Nous  ne  sommes  encore  qu'à  troiï 
mois  et  demi  de  l'opération  ;  le  bénéfice  obtenu  est  donc 
susceptible  de  s'accentuer  encore. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  trois  malades  ont  retiré  tous  le> 
trois  de  l'opération  un  bénéfice  considérable  qui,  pour  le 
premier,  peut  être  considéré  comme  la  guérison,  qui,  pour 
les  deux  autres,  peut  y  conduire  et,  pour  le  moment,  est 
déjà  une  grande  amélioration.  Aussi,  sans  vouloir  préco- 
niser la  taille  périnéale  dans  toutes  les  cystites,  je  \em 
simplement  conclure,  que  dans  certains  cas  déterminés, 
dans  certaines  formes  de  cystite  particulièrement  IebelIe^. 
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il  y  aura  des  avantages  considérables  à  tirer  de  la  taille  t 

périnéale,  avec  curettage  et  drainage. 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  opérés,  je  me  suis  conformé  >^î■ 

à  la  pratique  de  M.  Guyon,  le  curettage  de  la  vessie  a  été 
combiné  au  drainage.  Voici  comment  nous  procédons  : 
Après  avoir  introduit  dans  la  vessie  le  cathéter  cannelé, 
on  fait  entre  le  bulbe  et  Tanus  une  incision  transversale, 
sur  laquelle  il  y  a  avantage  à  mener  en  haut  une  incision 
plus  petite,  perpendiculaire  etlpngitudinale  :  celle-ci  permet, 
plus  facilement  Técartement  des  lèvres  de  la  première. 
Sur  la  saillie  cannelée  du  conducteur,  Turèthre  postérieur 
est  incisé  :  on  place  alors  dans  la  cannelure  du  cathéter  le 
dilatateur  à  mandrins  de  Guyon  qu-on  fait  pénétrer  jusque 
dans  la  vessie,  puis  on  retire  le  cathéter  devenu  dès  lors 
inutile.  On  procède  à  la  dilatation  en  passant  des  mandrins 
de  plus  en  plus  gros,  jusqu'à  ce  qu'on  obtienne  un  diamètre 
de  deux  centimètres  :  la  curette,  Tindex  peuvent  dès  lors 
facilement  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  vésicale. 

La  dilatation  étant  ainsi  obtenue,  la  curette  est  introduite 
dans  la  vessie  à  travers  la  boutonnière  périnéale,  et  on 
procède  au  curettage  de  la  vessie.  Ce  curettage  nécessite 
l'emploi  d'une  certaine  force  :  il  n'est  efficace  cependant 
que  sur  le  pourtour  du  col. 

Une  fois  le  curettage  terminé,  on  met  à  demeure  par  le 
périnée  une  grosse  sonde  de  Pezzer,  qui  doit  assurer  le 
drainage. 

Cette  sonde  doit  être  laissée  longtemps  en  place  :  sans 
doute  elle  doit  être  changée  et  remplacée  tous  les  cinq  ou 
sept  jours;  à  Taide  de  quelques  lavages  pratiqués  chaque 
jour  très  discrètement,  on  s'assure  qu'elle  fonctionne  bien, 
sinon  on  la  remplace  ;  mais  il  est  important  qu'elle  soit 
maintenue  assez  longtemps.  Les  plaies  périnéales  de  la 
vessie  ont  une  grande  tendance  à  se  fermer,  et  pour  que 
Topération  donne  un  bon  résultat,  il  importe  que  la  ferme- 
ture soit  tardive.  Chez  mes  trois  malades,  la  sonde  est 
restée  six  semaines  en  place,  et  la  fistule  était  complète- 
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ment  fermée  quinze  jours  après  la  suppression  de  la  soude. 
Ce  maintien  de  la  sonde  à  demeure  par  la  fistule  n'ex- 
pose donc  pas  à  la  persistance  de  cette  fistule.  Mais  le 
drainage  prolongé  est  au  contraire  la  condition  de  la  gué- 
rison.Jene  veux  pas  nier  l'efficacité  du  curettage,  dont 
j'ai  vu  les  bons  effets  sur  plusieurs  malades  opérés  par 
M.  Guyon  et  par  moi,  mais  je  pense  qu'ici  Faction  du 
drainage  est  prédominante  :  ouverte  par  en  bas,  la  vessie 
n'a  plus  à  se  contracter,  les  urines  s'écoulent  librement 
par  la  sonde  et  cette  évacuation  régulière  facilite  la  désin- 
fection du  milieu  en  même  temps  que  le  repos  de  l'organe. 
Ainsi  s'explique  l'amélioration  immédiate  et  tardive  dont 
tous  mes  malades  ont  jusqu'alors  largement  bénéficié. 


REVUE   CLINIQUE 


Un  nouvel  uréthrotome, 

Par  le  D'  Oscar  Bulhoes 
Prulcsscur  do  clinique  cliirurgicalo  de  la  Faculté  de  Rio-Janciro. 

Cest  encore  l'uréthrotome  de  Maisonneuve  qui,  à  Tépoque 
actuelle,  est  le  meilleur  instrument  pour  faire  la  section  interne 
des  rétrécissements'  de  Turèthre  ;  nous  sommes  cepend«in( 
obligés  d'avouer  qu'il  ne  satisfait  pas  entièrement,  et  comoae 
preuve  à  l'appui,  nous  avons  les  modifications  que  divers  chi- 
rurgiens ont  introduites  dans  ce  même  urétlirotome  et  la  fabri- 
cation d'autres,  imaginés  par  des  spécialistes  de  mérite 
reconnu. 

Ces  nouvelles  inventions  n'ont  pas  encore  pu  supplanter 
l'ancien  instrument,  et  les  modifications  connues  jusqu'à  ce 
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jour  sont  passées  presque  inaperçues  simplement  parce 
qu'elles  n'atténuent  pas  le  principal  inconvénient  de  l*uré^ 
throtomede  Maisonneuve,  reconnu  et  signalé  dès  ses  premières 
expériences. 

L'inconvénient  auquel  nous  voulons  faire  allusion,  et  qui  Vv 

nous  cause  toujours  un  véritable  ennui;  lorsque  nous  prati-  'l 

quons  Turéthrotomie  interne,  consiste  dans  le  parcours  d'une  ..y 

étendue  plus  ou  moins  grande  de  l'urèthre  sain  par  la  lame    .  \ 
de  rinstrument,  avant  de  sectionner  le  rétrécissement,  qui 
bien  souvent  est  constitué  par  une  simple  bride  cicatricielle,  À 

ou  par  une  sclérose  limitée  et  de  petites  dimensions.  ,    * 

Le  passage  de  la  lame  de  Turéthrotome,  entièrement  nue, 
doit  laisser  dans  Turèthre,  malgré  son  angle  mousse^  des  traces 
plus  ou  moins  ineffaçables.  Voillemier  déjà,  se  basant  sur  des 
expériences  faites  sur  le  cadavre,  par  lui  et  par  d'autres  expé- 
rimentateurs,  croyait  que  les  scarifications  produites  par  Tin- 
strument  pouvaient  donner  lieu  à  d'autres  rétrécissements 
comme  il  ressort  d'une  observation,  publiée  par  le  professeur 
filiaux  dans  sa  thèse  de  concours  (1). 

Capables  ou  non  de  déterminer  des  rétrécissements,  ces 
scarifications  de  l'urèthre  sain  ont  lieu  et  produisent  des 
petites  hémorragies  —  ce  que  nous  avons  observé  dans  un 
cas  où  nous  avons  été  obligé  d'interrompre  l'opération  avant 
de  sectionner  le  rétrécissement  —  ouvrant  de  la  sorte  autant 
d'autres  portes  à  l'infection. 

Après  l'ère  antiseptique^  l'infection  grave  qui  figurait  autre- 
fois comme  étant  un  des  plus  redoutables  acddents,  chez  les 
uréthrotomisés,  ne  nous  préoccupe  plus  ;  cependant  on  observe 
fréquemment  après  l'opération  un  accès  de  fièvre  élevé,  mais 
de  courte  durée,  malgré  la  plus  scrupuleuse  désinfection  des 
instruments  et  du  champ  opératoire,  ce  que  nous  avons  égale- 
ment observé  s  pendant  notre  dernier  séjour  à  Paris,  chez  des 
individus  opérés  par  des  spécialistes  notables. 

Cette  fièvre  ne  serait-elle  pas  produite  par  une  infection 
aiguë,  mais  bénigne,  par  l'urine  altérée  en  contact  avec  les 
solutions  de  continuité  de  l'urèthre  sain,  plutôt  que  par  une 


(l)  De  ruréthrotomie  par  le  docteur  P.  Filiaux.  Thèse  pour  Vagn^galion, 
p.  89. 
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infection  par  la  plaie  ouverte  dans  le  tissu  sclérosé  ou  cicatri- 
ciel du  rétrécissement? 

La  bénignité  de  l'uréthrotomie  externe,  quand  elle  n*esl  p:i- 
faite  in  extremis,  mais  quand  ^lle  obéit  à  une  indication  bien 
établie,  ne  justifie-t-elle  pas  cette  manière  devoir? 

En  Allemagne,  la  plupart  des  chirurgiens  n*ont  pas  beau- 
coup de  sympathies  pour  l'uréthrotomie  interne,  et  quand  ie 
rétrécissement  ne  peut  pas  être  dilaté  par  n'importe  quel  pro- 
cédé, ils  ont  recours  à  l'uréthrotomie  externe,  préférant  com- 
battre le  mal  au  grand  jour,  suivre  des  yeux  la  marche  de 
l'instrument  coupant  plutôt  que  de  pratiquer  une  section  dans 
les  ténèbres,  en  faisant  pénétrer  aveuglément  la  lame  de  Turê- 
throtome  dans  toute  l'étendue  de  Turèthre. 

Nous  ne  partageons  pas  entièrement  ces  idées  et  nous  con- 
sidérons l'uréthrotomie  interne  comme  étant  une  bonne  opé- 
ration, avec  des  indications  parfaitement  étabUes;  seulement 
les  instruments  dont  nous  disposons  pour  l'exécuter  (mt^mt- 
celui  de  Maisonneuve,  le  meilleur  incontestablement)  ne  nous 
plaisent  pas. 

Cette  année  encore  nous  avons  entendu  le  savant  maître,  le 
professeur  Guyon,  dans  son  incomparable  amphithéâtre  de  i& 
Terrasse,  à  l'hôpital  Necker,  classifier  Turéthrotomie  interne 
parmi  les  opérations  de  petite  chirurgie,  tellement  elle  e-^l 
simple  et  bénigne,  comparée  à  ce  qu'elle  a  été  dans  d'autre? 
temps;  mais  pour  qu'elle  devienne  complètement  inoffensive, 
et  qu'elle  atteigne  bien  son  but,  il  serait  avantageux  de  faire 
disparaître  ou  tout  au  moins  de  diminuer  l'inconvénient  que 
tous  remarquent  dans  l'instrument  classique. 

Ces  considérations  nous  ont  suggéré  l'idée  de  faire  fabriquer 
un  instrument  qui  puisse  nous  mettre  à  l'abri  de  l'iDConvé- 
nient  cité,  en  incisant  seulement  le  rétrécissement ^  autant  que 
possible. 

Dans  ce  but  nous  nous  sommes  adressé  à  M.  Collin,  habile 
fabricant  d'instruments  de  chirurgie  à  Paris,  et  nous  l'avons 
chargé  de  sa  confection  au  mois  de  mai  dernier. 

L'instrument  consiste  en  une  sonde  conique  métalliqu»-, 
de  calibre  18  (filière  Gharrière),  semblable  au  divulseur  de 
Léon  Lefort,  et  terminée,  comme  celui-ci,,  à  son  extrémité 
effilée  par  un  pas  de  vis  auquel  on  visse  une  bougie  conductrice 
ordinaire. 
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Sur  le  côté  concave  de 
la    Bonde    se    trouve    un 
sillon,    qui    commence   à 
un  peu  plus  d'un  centimè- 
tre de  son  extrémité  efûlée 
et  qui  va   jusqu^à   l'autre 
extrémité.    Ce   sillon     est 
parcouru  dans  toute   son 
étendue  par  une  lame  fixée 
à  une  tige,  pareille  à  celle 
de  l'instrument  de  Maison- 
neuve,  coupante  seulement  à  son 
bord  antérieur  et  mousse  au  som- 
met et  au  bord    postérieur;  cette 
lame  peut  être  fixée    à  n'importe 
quel  point  du    sillon   qu'elle  par- 
court par  une  vis    de  pression  placée 
près  du  pavillon  de  la  sonde  et  qui  agit 
sur  la  tige  qui  supporte  la  lame. 

Au  point  où  se  termine  le  .  sillon ,  à 
l'extrémité  effilée  de  la  sonde,  celle-ci  a 
le  diamètre  du  conducteur  de  la  lame 
de  Turéthrotome  de  Maisonneuve. 

La   lame    de    notre    instrument    par- 
court la  portion  droite  de  la  sonde,  pres- 
que complètement  cachée  dans  son  épais- 
seur; elle  devient  visible  dès  qu'elle  ar- 
rive à  la  portion  courbe,  et  devient  de  plus  en 
plus  saillante  jusqu'à  ce  qu'elle  vienne  heurter 
;  contre  l'extrémité  du  sillon  ;  la  sonde  conductrice 

et  la  lame  présentent  en  ce   point  le   calibre  18 
n  (filière  Charrière). 

5  Nous   avons    pratiqué   la   première  uréthroto- 

§  mie  avec  notre   instrument  chez  un   malade  qui 

1  nous  avait  été  envoyé  par  un  de  nos  collègues. 

ij  11  présentait   un   rétrécissement   à    la  portion 

A  bulbaire  de  l'urèthre   avec   mictions  fréquentes, 

5  jet  très   fin  et  urines  troubles. 

J^  Une  sonde  n^  6  a  été  introduite  avec  quelque 


1076  O.    BULHOES. 

difficulté  jusqu'à  la  vessie,  en  donnant  la  sensation  d'une 
coarctation  fibreuse,  contre  laquelle  on  avait  essayé  aupara- 
vant la  dilatation,  mais  sans  résultat. 

» 

L'opération  a  été  faite  en  présence  de  quelques  collègue^ 
qui  accompagnaient  notre  visite. 

Par  l'exploration  du  rétrécissement,  nous  avons  vu  quil 
pouvait  laisser  passer  le  conducteur  de  la  lame  de  Turéthra- 
tome  de  Maisonneuve  ;  donc  la  partie  effilée  de  la  sonde  con- 
ductrice de  notre  lame  devait  s'insinuer  également  dans  h 
coarctation. 

Nous  avons  introduit  tout  d'abord  la  bougie  conductrice,  en 
vérifiant  sa  présence  dans  la  vessie. 

Nous  avons  ensuite  vissé  la  sonde  métallique  et  placé  la 
lame  daâs  le  sillon  respectif. 

Ceci  une  fois  fait,  nous  avons  introduit  l'instrument  comm^ 
pour  procéder  à  la  dilatation  par  l'instrument  de  Lefort,  jus- 
qu'à ce  que  nous  soyons  arrivés  au  rétrécissement. 

Tenant  ferme  l'instrument  ainsi  que  le  pénis  avec  la  main 
gauche,  de  la  droite  nous  avons  fait  parcourir  le  sillon,  par 
la  lame,  jusqu'au  point  terminal,  et  nous  l'avons  fixée  à  cet 
endroit  avec  la  vis  à  pression.  En  allongeant  le  pénis  avec  la 
main  gauche  et  en  prenant  avec  la  main  droite  rinstmment 
ainsi  armé,  nous  l'avons  fait  pénétrer,  selon  les  règles  du 
cathétérisme  curviligne,  en  sectionnant  trois  rétrécissements 
en  forme  de  bride. 

Nous  avons  ensuite  retiré  complètement  la  lame;  rurin«=» 
s'écoula  légèrement  teinte  de  sang  et  nous  avons  conservé  la 
sonde  dans  l'urèthre  pendant  quelque  temps. 

Nous  avons  enfin  retiré  la  sonde  métallique  et  introduit 
une  sonde  olivaire  en  gomme  n^  15  qui  pénétra  facilement  dan^ 
la  vessie  et  grâce  à  laquelle  nous  avons  fait  un  lavage  avec 
une  solution  d'acide  borique  ;  nous  l'avons  fixée  ensuite  au 
pénis. 

L'impression  causée  par  la  simplicité  de  l'opération  et  par 
les  avantages  de  l'instrument  a  été  excellente  dans  mon  esprit 
comme  dans  celui  des  collègues  présents. 

La  douleur  causée  par  la  section  du  rétrécissement  a  ét^ 
insignifiante,  température  normale,  la  sonde  à  demeure  ayant 
très  bien  fonctionné. 
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Au  bout  de  quaranie-buit  heures,  nous  avons  retiré  la  sonde, 
ayant  fait  auparavant  le  lavage  de  la  vessie. 

Le  malade  urinait  avec  un  jet  gros  et  demandait  à  partir  de 
l'hôpital,  se  jugeant  déjà  guéri. 

Nous  lui  avons  conseillé  de  rester  encore  quelques  jours 
pour  compléter  le  traitement  par  la  dilatation,  et  pour  examiner 
le  calibre  obtenu  par  l'opération. 

D'après  la  pratique  courante,  nous  avons  l'habitude  de  faire 
la  dilatation  huit  jours  après  l'opération;  mais  le  malade  avait 
une  si  grande  envie  de  se  retirer  que  le  septième  jour  nous 
avons  passé  le  2®  numéro  du  dilatateur  de  Lefort  et  après  un 
jour  d'intervalle  le  3«  numéro  (22,  filière  Charrière),  ce  que 
nous  avons  fait  facilement  et  sans  écoulement  de  sang  ;  à  la 
première  miction,  après  le  sondage,  il  n'est  sorti  qu'un  petit 
caillot  de  sang. 

Nous  avons  employé  notre  instrument  chez  un  autre  malade 
de  notre  clinique  particulière,  chez  lequel  nous  avions  essayé 
sans  aucun  résultat  la  dilatation. 

Cet  individu  souffrait  d'un  rétrécissement  blennorrhagique 
périnéo-bulbaire,  irritable,  élastique,  soi-disant  en  caoutchouc. 

A  deux  reprises  nous  avons  passé  le  dilatateur  de  Lefort  n""  i, 
et  nous  ne  sommes  pas  parvenus  à  passer  le  n®  2. 

Les  premiers  jours  après  l'opération,  il  urinait  un  peu  mieux, 
avec  un  jet  régulier  ;  peu  de  temps  après  la  miction  devenait 
chaque  fois  plus  difficile  et  le  rétrécissement  revenait  à  l'état 
primitif.  Nous  lui  avons  proposé  Turéthrotomie  interne,  qu'il 
avait  toujours  refusée  jusqu'à  ce  moment,  mais  qu'il  accepta 
cette  fois. 

L'opération  réussit  très  bien  et  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  premier  opéré. 

Nous  avons  opéré  un  troisième  malade  dans  notre  service 
de  l'hôpital  de  la  Miséricorde.  Il  s'agissait  d'un  rétrécissement 
dans  la  région  bulbaire,  fibreux,  récidivant,  qui  avait  été  opéré 
par  l'instrument  de  Maisonneuve  quelques  années  auparavant. 

Le  malade  ne  vidait  pas  sa  vessie.  Nous  avons  fait  précéder 
l'opération  d'une  injection  de  cocaïne  à  1  p.  100  et  cinq  minutes 
après  nous  avons  procédé  à  l'opération. 

Pas  de  douleur,  écoulement  sanguin  insignifiant,  pas  de 
fièvre;  huitjours  après  introduction  du  dilatateurn"3deLefort« 
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Chez  nos  opérés  nous  avons  employé,  comme  sonde  a 
demeure,  une  sonde  olivaire  en  gomme  n**  H  ou  15.  Nou^ 
pourrions  bien  introduire  une  sonde  n®  16,  mais  nous  préféron- 
les  sondes  de  moindre  calibre,  parce  qu'on  les  introduit  plo- 
facilement  et  qu'elles  remplissent  très  bien  les  fonctions  aux- 
quelles elles  sont  destinées. 

«  Petite  lame  et  petite  sonde,  voilà  les  deux  conditions  de> 
uréthrotomies  inoffensives  ;  avec  elles  pas  d'hémorrhagie,  pâ> 
d'écartement  forcé  des  lèvres  de  la  plaie,  pas  d'urine  infiltrât 
sous  pression  forte  entre  la  paroi  uréthrale  et  la  grosse  sonde 
dit  le  professeur  Forgue  (1),  en  quoi  nous  sommes  pleinement 
d'accord  avec  lui. 

De  Texpérience  que  nous  avons  des  trois  cas  que  nou> 
venons  de  décrire,  nous  pouvons  faire  ressortir  les  avantagea 
suivants  de  notre  uréthrotome  : 

i""  11  n'impressionne  pas  autant  le  malade,  qui  ne  voit  pas  là 
lame  coupante,  cachée  dans  la  portion  droite  de  rinsirument. 

2o  La  lame  ne  scarifie  pas  l'urèthre  sain  avant  de  sectionner 
le  tissu  morbide. 

3^  La  lame  se  fixe  mieux  dans  le  sillon  profond  de  notre 
conducteur  que  dans  celui  de  l'uréthrotome  de  Maisonneuve. 
dans  lequel  on  peut  imprimer  à  la  lame  des  mouvements  laté- 
raux qui  ont  des  inconvénients. 

4°  Si  le  rétrécissement  est  constitué  par  une  bride  ou  par  du 
tissu  sclérosé  de  petites  dimensions,  nous  pouvons,  aprê 
l'avoir  sectionné,  ramener  la  lame  à  la  portion  droite  de  Tin- 
strument,  sans  qu'il  y  ait  aucun  inconvénient  à  introduire  l'in- 
strument armé  jusqu'à  la  vessie,  grâce  à  la  dilatation  patholo- 
gique de  l'urèthre  au  delà  du  rétrécissement. 

o''  En  sectionnant  le  rétrécissement  il  n'est  pas  nécessaire 
de  retirer  immédiatement  l'instrument  pour  introduire  la 
sonde  à  demeure. 

On  retire  simplement  la  lame  et  on  laisse  pendant  quelque' 
temps  la  sonde  métallique,  qui  vide  la  vessie  par  son  sillon 
profond,  dilate  l'urèthre,  et  aplanit  les  irrégularités  du  point 
rétréci,  ce  qui  est  avantageux  pour  introduire  facilement  la 
sonde  à  demeure. 

(\)  Traita  de  chirurgie  sous  la  direction  de  MM.  S.  Vvplay  et  P.  Rechu, 
t.  VIÏ,  p.  037. 
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La  sonde  métallique  est  conductrice,  évacuatrice  et  dilata- 
trice. 

6«  Enfin,  avec  notre  instrument  le  chirurgien  peut  opérer 
seul,  n'ayant  pas  besoin  d'aide. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  opéré  des  rétrécissements  péri- 
née-bulbaires, qui  sont  les  plus  fréquents.  Obtiendrons-nous 
les  mômes  résultats  dans  les  rétrécissements  péniens? 

Espérons-le. 

En  terminant,  nous  dirons  que  nous  n'avons  pas  la  préten- 
tion de  détrôner  Turéthrotome  classique,  mais  nous  sommes 
persuadé  qu'avec  notre  instrument  nous  rendrons  d'excel- 
lents services  à  nos  malades,  affectés  de  rétrécissements  de 
Turèthre,  en  pratiquant,  lorsqu'elle  se  trouve  indiquée,  une 
uréthrotomie  interne  efficace  et  inoffensive  autant  que  pos- 
sible. 


REVUE  INTERNATIONALE 

DE   LA    PRESSE 
ET   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES 


IX''  Congères  Avançais  de  chirurg^ie, 

Tenu  à  Paris^  du  21  au  26  octobre  {séance  du  vendredi  25). 

SOcasdelithotritie.  —  M.  Albarran  (de Paris). —  Voici  le  résumé 
de  ma  statistique  personnelle  portant  sur  une  série  de  80  observa- 
lions  de  lithotritie.  —  Sur  ce  nombre  il  s'agissait  46  fois  de  calculs 
phosphatiques,  29  fois  de  calculs  uriquos,  4  fois  de  calculs  urophos- 
phatiques  et  une  fois  d'un  calcul  oxalique.  Parmi  ces  njalades,  20 
étaient  âgés  de  plus  de  soixante-dix  ans  et  7  avaient  atteint  ou 
dépassé  soixante-dix-hiiit  ans.  Le  plus  âgé  était  un  malade,  âgé  de 
quatre-vingt-quatre  ans,  atteint  d'insuffisance  aortique  et  que  j'opé- 
rai sans  anesthésie  d'un  calcul  urique  pesant  26  grammes.  Le  plus 
cros  calcul  que  J'ai  broyé  avait  6o  millimètres  dans  son  plus  grand 
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diamètre;  il  pesait  78  grammes.  76  de  ces  lithotrities  ont  élé  faites 
chez  Thomme;  quatre  fois  seulement  je  suis  intervena  chez  la  femme 
et  une  fois  chez  une  filietle  âgée  de  dix  ans;  j'ai  opéré  cette  enfant 
avec  un  plein  succès. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  j'ai  eu  affaire  à  des]vessies  infectées,  sou- 
vent à  des  vessies  très  irrégulières  et  à  de  très  grosses  prostates  : 
dans  plusieurs  cas  il  existait  de  la  pyélonéphrite.  Huit  fois  j'ai  pra- 
tiqué l'opération  sans  anesthésie  ;  parfois  parce  qu'il  s'agissait  de 
petits  calculs  dans  des  vessies  régulières  et  tolérantes,  d'autres  foi^ 
parce  qu'il  existait  des  contre-indications  à  Tanesthésie.  Tons  me^ 
malades  ont  été  guéris»  sauf  un,  qui  est  mort  d'anémie.  C'était  un 
homme  de  soixante  et  un  ans,  porteur  d'un  calcul  urique  moyen, 
chez  qui  l'opération  avait  marché  très  régulièrement  et  n'avait  doré 
que  vingt  minutes.  L'autopsie  ne  put  être  pratiquée.  Une  autre  fois 
j'ai  vu  chez  un  lithotritié  de  M.  Guyon  une  anémie  qui  dura  deux 
jours  et  qui  guérit. 

Ces  chiffres  confirment  que  la  lithotritié  est  une  opération  bénigne 
et  je  puis  ajouter  facile  à  pratiquer  dans  la  plupart  des  cas.  On  peut 
admettre  que»  dans  les  cas  difficiles,  un  chirurgien  non  habitué  à 
l'opération  préfère  la  taille  hypogastrique  et,  même  pour  ceux  qui 
pratiquent  fréquemment  la  lithotritié.  il  existe  des  contre-indications 
variées  que  je  ne  veux  pas  discuter  aujourd'hui.  Pour  mon  compte, 
en  dehors  des  opérations  pratiquées  chez  l'enfant,  j'ai  fait  quatre 
fois  la  taille  pour  calculs  vésicaux.Dans  les  cas  ordinaires,  lorsque 
la  vessie  est  régulière,  facile  à  distendre  et  la  prostate  de  moyeu 
volume,  la  lithotritié  est  une  opération  simple,  à  la  portée  de  tou5 
les  chirurgiens  qui  voudront  opérer  attentivement.  On  fait  à  ta 
lithotritié  le  reproche  de  pouvoir  laisser  des  fragments  :  si  on  a 
quelques  doutes  à  cet  égard,  on  peut  ne  pas  se  contenter  de  la  véri- 
fication ordinaire  qui  se  fait  avec  le  iithotriteur  quelques  jours 
après  l'opération,  et  pratiquer  un  examen  cystoscopîque.  C'est  en 
me  servant  du  cystoscope  que  j'ai  souvent  démontré  aux  élèves  et 
à  des  collègues  étrangers  qu'il  ne  reste  pas  dans  la  vessie  des  frag- 
ments de  calcul,  lorsque  le  broiement  et  l'évacuation  de*>  fragment> 
ont  été  bien  faits. 

De  quelques  essais  de  chirar^ie  expérimentale  applica- 
blés  au  traitement  de  Texstrophie  de  la  vessie  et  des  anus 
contre  nature  complexes.  —  M.  Mai:clairb  (de  Paris).  —  Parmi  le^ 
difTérentes  variétés  de  traitement  qui  ont  été  proposées  pour  la  cure 
de  l'exstrophie  de  la  vessie,  l'abouchement  des  uretères  dans  le  rectum 
a  été  préconisé  par  nombre  d'auteurs,  mais  ce  qui  fait  hésiter  à  em- 
ployer celte  méthode,  c'est  l'infection  ascendante  des  uretères  ri 
des  reins.  J'ai  essayé  de  remédier  à  cet  inconvénient  par  la  greffe 
des  uretères  dans  le  rectum  aseptisé.  Pour  cela,  j'ai,  chez  plusieurs 
chiens,  sectionné  le  rectum  à  son  union  avec  l'S  iliaque,  j'ai  greffe 
les  deux  uretères  dans  le  rectum  dont  l'orifice  de  section  supérieure 
était  oblitéré  par  invagination  séro-séreuse.  Enfin  chez  le  chien  1*S 
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iliaque  n*étant  pas  flottante  dans  le  petit  bassin,  je  me  suis  contenté 
d^établir  an  anus  artificiel  inguinal.  Mais  chez  Tenfant,  ainsi  que  je 
l'ai  constaté  sur  plusieurs  cadavres,  il  est  facile  d'amener  le  côlon 
pelvien  à  travers  le  muscle  releveur  de  Tanus  et  d'établir  un  anus 
périnéal  dans  la  fosse  ischio-rectale  droite  avec  moins  de  tension  que 
dans  la  fosse  ischio-rectale  gauche.  Mais  il  y  a  chez  Fenfant  d'assez 
nombreuses  variations  individuelles  dans  la  disposition  du  côlon 
pelvien  et  du  mésocôlon  pelvien.  Ces  essais  de  chirurgie  expérimen- 
tale m'ont  paru  intéressants  à  rapporter  ici,  car  il  est  possible  de 
les  rendre  pratiques  et  réalisables  sur  l'enfant  vivant,  sans  craindre 
d'ajouter  une  infirmité  nouvelle.  Pour  cela  la  voie  abdominale  me 
paraît  préférable  à  la  voie  sacrée.  De  plus,  pour  éviter  les  difficultés 
de  la  nature  uretéro-rectale,  la  méthode  de  Murphy  me  parait  diffi- 
cile à  appliquer  ici,  mais  je  me  propose  dans  de  nouvelles  expérien- 
ces de  me  servir  de  tubes  creux  introduits  dans  l'uretère  et  en 
même  temps  dans  le  rectum.  Ces  cathéters  uretéro-rectaux  permet- 
tront de  faire  facilement  la  greffe  oblique  de  l'uretère  et  ils  pour- 
ront être  facilement  enlevés  les  jours  suivants  par  la  néo-cavité 
vésicale  maintenue  aseptique  par  des  lavages. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  à  propos  de  la  ligature  de 
l'intestin  par  plicatures,  je  me  suis  trouvé  chez  un  chien  en  présence 
d'an  anus  contre  nature  complexe,  caractérisé  par  un  large  plastron 
abdominal  et  entouré  de  plusieurs  petites  fistules  pyostercoîdes. 

Par  l'intermédiaire  d'un  de  ces  trajets  cathétérisé  avec  une  sonde 
qui  indiquait  le  courant  descendant  des  matières  fécales,  j'ai  établi 
sur  un  point  snsjacent  de  l'ir^testin  un  anus  contre  nature  ordinaire 
et  j'ai  mis  de  la  gaze  iodoformée  dans  le  bout  inférieur  de  celui-ci. 
Quelques  jours  après,  il  fut  facile  de  nettoyer  les  fistules  pyoster- 
coîdes, d'arriver  sur  les  ouvertures  de  l'intestin  et  de  les  oblitérer 
sans  être  gêné  par  les  matières  fécales.  Enfin  dans  une  troisième 
séance  opératoire  l'anus  temporaire  susjacent  a  été  fermé  facilement. 
I>a  méthode  de  dérivation  du  courant  fécal  employée  dans  ces  con- 
ditions pour  certains  ai^us  contre  nature  complexes  n'a  pas  encore  été 
proposée,  à  ma  connaissance. 

Castration  dans  rhypertrophie  de  la  prostate.  —  M.  Albar- 
RAX  (de  Paris).  —  A  la  suite  de  Ramm,  de  Christiania,  de  White  et  de 
Hayner,  un  grand  nombre  de  castrations  ont  été  pratiquées  à  l'étran- 
f  er,  dans  le  but  de  guérir  l'hypertrophie  de  la  prostate.  En  France, 
je  crois  avoir  publié  la  première  observation  sur  ce  sujet,  en  août 
dernier. 

Pour  juger  la  valeur  thérapeutique  de  cette  méthode,  on  s'est  con- 
tenté de  réunir  un  grand  nombre  d'observations  disparates,  sans 
tenir  compte  de  la  variabilité  des  cas,  et  de  faire  le  pourcentage  des 
morts,  des  améliorés  et  des  guéris.  Il  faut  étudier  de  plus  près  les 
observations  et  analyser  les  résultats,  suivant  la  période  évolutive 
de  la  maladie.  Je  vais  essayer  de  faire  cette  analyse,  en  étudiant  sé- 
parément les  résultats  de  la  castration  au  double  point  de  vue  du 
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volume  de  la  glande,  et  de  Ja  contractilité  de  la  vessie.  Noas  verrons 
ainsi  ce  que  Ton  peut  attendre  de  l'opération  chez  les  différents  ma- 
lades. 

I.  Effets  de  la  castration  double  sua  lk  volume  de  la  prostate.  — 
On  sait  que,  chez  l'homme,  lorsque  les  testicules  ne  se  développent 
pas,  la  prostate  subit  un  arrêt  de  développement.  Expérimentale- 
ment,  Launois,  While  et  Kirby,  etc.,  ont  démontré  que,  chez  l*- 
chien,  la  castration  double  détermine  l'atrophie  de  la  prostate. 
M.Mortz  et  moi,  nous  poursuivons  des  expériences  à  ce  sujet.  D*apré< 
ce  que  nous  avons  vu,  il  faut  être  très  prudent  avant  d'afCrmer  que 
la  glande  est  atrophiée;  les  tables  publiées,  comparant  le  poids  d** 
la  prostate  au  poids  du  chien  pour  apprécier  le  volume  de  la  glande 
donnent  des  indications  fausses.  Il  n'y  a  pas  de  rapport  constant 
entre  le  poids  de  la  prostate  et  celui  de  l'animal.  Comme  exempi^', 
je  citerai  un  chien  de  17  kilogrammes  dont  la  prostate  pesait  1(^.85, 
alors  que  chez  un  autre  chien  de  10  kilogrammes  elle  pesait  3  gram- 
mes. 

Seul  l'examen  histologique  permet  d'afSrmer  l'atrophie  de  la 
prostate  à  la  suite  de  la  castration.  Nous  avons  constaté  que  cett^^ 
atrophie  débute  rapidement  et  est  déjà  très  marquée  un  mois  et 
demi  à  deux  mois  après  Topération.  Les  culs-de-sac  f^landul aires,  au 
lieu  d*être  serrés  les  uns  contre  les  autres,  comme  dans  le  j«>iinr> 
âge,  sont  séparés  par  de  larges  cloisons  qui  dissocient  la  prostat» 
en  une  série  de  glandes  agglomérées,  nettement  indt'^pendantes.  Jt^ 
n'ai  pas  constaté,  comme  le  disent  les  auteurs  américains,  la  proli- 
fération du  stroma  conjonctif  et  musculaire;  il  y  a  plutôt  retour  d»? 
ces  tissus  à  l'état  embryonnaire  et  s*ils  paraissent  plus  abondants, 
c'est  parce  qu'il  y  a  moins  de  tissu  glandulaire.  Les  culs-de-sac  de 
la  glande  sont  remplacés  par  des  masses  épithéliales,  formées  pardt* 
petites  cellules  qui  remplissent  sa  lumière  centrale.  Il  existe  une  dés- 
intégration dégénérativc  de  l'épithélium,  qui,  avant  de  disparaîtra, 
reprend  morphologiquement  le  type  embryonnaire. 

Ces  expériences  montrent  bien  que  la  castration  double  détermine 
l'atrophie  de  la  prostate  normale,  mais  elles  ne  nous  renseignent 
pas  sur  l'atrophie  de  la  prostate  hypertrophiée. 

Si  l'on  accepte  la  théorie  de  Launois  faisant  de  l'hypertrophie  pn>- 
statique  une  conséquence  de  l'artériosclérose,  on  comprend  mal  la 
rétrocession  des  lésions  à  la  suite  de  la  castration.  On  l'explique 
mieux,  si  l'on  pense,  comme  je  le  crois,  que  l'hypertrophie  de  la 
prostate  est  une  cirrhose  hypertrophique  d'origine  glandulaire. 

La  preuve  anatomique  de  Tatrophie  de  la  prostate  hypertrophiée 
après  la  castration  n'est  pas  faite.  Deux  observations  iasuffisanl«*5. 
tendant  à  faire  celle  preuve,  ont  été  publiées  :  l'observation  de  Whit»*. 
avec  autopsie  trente-six  heures  après  la  castration,  me  parait  Of 
montrer  que  des  phénomènes  inflammatoires  consécutifs  à  Tinfection 
secondaire  d'une  glande  hypertrophiée.  L'analyse  histologique  pu- 
bliée par  Griffiths  se  rapporte  à  une  glande  observée  dix -huit  jour^ 
après  la  castration  ;  elle  ne  me  semble  pas  probante  au  point  de  rue 
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de  l'atrophie  de  la  prostate  parce  que,  à  plusieurs  reprises,  j*ai  ob- 
servé des  hypertrophies  sans  castration  avec  les  lésions  que  Tauteur 
décrit  et  figure  dans  son  article. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'atrophie  de  la  prostate  hypertrophiée, 
après  la  castration,  est  démontrée  par  plusieurs  observations  dans 
lesquelles  on  a  vu  la  diminution  graduelle  du  volume  de  la  glande 
arriver  lentement  à  un  tel  degré  que,  par  le  loucher  rectal,  on  ne 
sentait  plus  la  prostate  autrefois  volumineuse.  Ces  observations  dé- 
monstratives sont  celles  de  Horwitz  (quarante-sept  jours),  de  Ramm 
(un  an),  de  Bryson  (quatre  mois),  de  Timéry  (cinq  semaines)  et  celle 
du  premier  de  mes  trois  opérés.  Ce  malade  avait  une  hypertrophie 
moyenne  avec  un  glande  faisant  fortement  saillie  dans  le  rectum. 
Trois  mois  après  l'opération  j'ai  constaté  et  fait  constater  par  plu- 
sieurs collègues  qu'on  ne  pouvait  pas  sentir  la  prostate  par  le  toucher 
rectal. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'atrophie  est  plus  lente  et  on  observe 
une  simple  diminution  de  volume.  Chez  un  autre  de  mes  malades, 
la  diminution  de  volume  n'était  pas  sensible  un  mois  après  l'opéra- 
tion, mais  elle  était  fort  nette  trois  mois  plus  tard. 

Parfois  trois  ou  quatre  mois  après  l'opération  l'atrophie  parait 
manquer.  C'est  ainsi  que  chez  un  malade  de  Pocher,  quatre  mois 
après  l'opération,  la  prostate  avait  conservé  le  même  volume. 

A  côté  de  la  diminution  de  volume  due  à  l'atrophie,  il  faut  faire 
une  grande  place  à  celle  qui  est  due  à  la  décongeslion  de  la  glande* 
comme  M.  Guyon  vient  de  l'indiquer,  ici  même,  à  propos  de  la  sec- 
tion bilatérale  des  canaux  déférents.  A  elle  seule  la  congestion  peut 
augmenter,  an  moins  d'un  tiers,  le  volume  cliniquement  appréciable 
de  la  prostate  hypertrophiée.  La  castration  double,  surtout  lorsqu'il 
existe  de  la  rétention  d'urine,  diminue  la  congestion  de  la  glaude, 
comme  le  prouve  sa  diminution  de  volume  et  de  consistance  notée 
quelques  heures  après  l'opération  ou  le  lendemain,  et  l'amélioration 
des  symptômes  fonctionnels  survenant  dans  le  même  temps. 

II.  Effet  de  la  castration  double  sur  la  contractilité  vksicale.  — 
Même  dans  la  vessie  saine  de  l'adulte,  la  rétention  d'urine  détermine 
l'affaiblissement  puis  la  perte  temporaire  de  la  contractilité  du  ré- 
servoir, ainsi  que  nous  l'avons  démontré,  M.  Guyon  et  moi.  Dans 
l'hypertrophie  de  la  prostate,  la  castration  agit  sur  la  contractilité 
vésicale,  en  diminuant  le  volume  de  la  glande,  ce  qui  améliore,  ou 
guérit,  certaines  rétentions. 

L'opération  agit  peut-être  aussi  sur  la  vessie,  d'un  côté  en  décon- 
gestionnant l'organe  et  d'un  autre  côté  par  dynamogénie  de  l'organe 
inhibé,  comme  tendent  à  le  montrer  certaines  observations.  Un  de 
mes  opérés  ne  pouvait  uriner  sans  sonde  depuis  six  mois;  quatre 
heures  après  l'opération,  il  put  uriner  spontanément  30  grammes 
d'urine.  Un  malade  de  Eastman  n'urinait  depuis  un  an  qu'avec  la 
sonde;  douze  heures  après  la  castration,  il  eut  une  première  émis- 
sion spontanée.  Horwitz  vit,  trente  heures  après  la  castration,  une 
miction   spontanée  chez  un  malade  qui,  depuis  cinq  ans,  n'urinait 
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que  par  la  sonde.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut  attribuer  la  mictiou 
spontanée  à  la  décongestion  puisque  les  malades  se  sondaient  ré g'i- 
lièrement;  il  parait  plus  vraisemblable  d'admettre  que  la  contradt- 
lité  de  la  vessie  inhibée  a  été  dynamoj^énée  par  Topération. 

La  castration  agit  sur  la  contractilité  d'une  manière  différeD^ 
suivant  les  cas. 

!•  Prostatiques  avec  dysune  sans  rétention  d'urine.  —  Chez  ces  ma- 
lades la  contractilité  vésicale  étant  conservée,  mais  la  fréquence  des 
mictions  étant  augmentée  par  le  fait  de  la  congestion  de  la  prostate 
et  de  la  vessie,  la  castration  a  pour  résultat  presque  constant  «k 
diminuer  le  nombre  des  mictions.  J'ai  réuni  13  observations  decf^tv 
catégorie;  chez  12  malades,  l'amélioration  a  débuté  dans  les  deni 
premiers,  parfois  huit  à  quinze  jours,  et  une  seule  fois  cinq  semai- 
nes après  l'opération.  Chez  l'an  d'eux  la  guérison  persiistait  an  bout 
de  quinze  mois. 

Une  seule  fois  la  fréquence  des  mictions  resta  la  même  six  semai- 
nes après  l'intervention.  11  n'est  pas  possible  de  faire  dans  ces  cas  h 
part  qui  revient  à  la  disparition  dès  phénomènes  congeslifs  simples 
et  la  part  due  à  1  amélioration  de  la  cystite.  C'est  qu'en  effet  qq 
grand  nombre  d'obsei^vations  de  prostatiques,  à  diverses  périodes  et 
la  maladie,  montrent  que  lorsqu'il  existe  de  la  cystite  on  observi^ 
une  rapide  amélioration  des  phénomènes  consécutifs  à  rinflamma- 
tion  de  la  muqueuse  vésicale. 

2°  Prostatiques  avec  rétention  aigué.  —  Dans  ces  cas,  la  castratioD 
paraît  agir  surtout  en  décongestionnant  la  prostate  et  la  vessie,  mai^ 
il  est  très  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  part  qui  revieD* 
à  l'acte  opératoire,  dans  l'amélioration  obtenue.  Les  observations 
manquent  de  détails  et  comme  la  plupart  de  ces  malades,  sim^o 
tous,  paraissent  avoir  été  sondés,  on  ne  peut  dire  ce  qui  appartien*. 
au  cathétérisme.  C'est  qu'en  effet  le  cathétérisme  suffît  à  lui  seul 
pour  améliorer  toutes  ces  rétentions  et  pour  en  guérir  un  bon  nombre 
Sur  treize  malades  atteints  de  rétention  aiguë,  un  seul,  celui  de 
<iavin,  urina  spontanément  huit  heures  après  l'opération.  Chez  les 
autres,  les  mictions  volontaires  sont  observées  deux  ou  plusieur- 
jours  après,  comme  chez  les  malades  qu'on  traite  d'ordinaire  par .' 
simple  cathétérisme.  Trois  autres  malades  opérés  in  extremis  pour 
des  accidents  de  rétention  aigué  sont  morts  rapidement. 

3°  Prostatiques  avec  rétention  d'urine  complète.  —  Dans  ces  ca*,  1» 
muscle  vésical  est  plus  faible,  l'importance  des  phénomènes  consr^>- 
tifs  est  moindre.  On  peut  penser  que  les  bénéfices  obtenus  doivenî 
surtout  être  mis  sur  le  compte  de  l'atrophie,  qui,  en  diminuâal  1' 
volume  de  la  prostate,  rend  plus  aisé  le  travail  du  muscle  vésicaL  Tsj 
opéré  un  malade  de  cette  catégorie.  Chez  lui,  le  résidu  vésical  n'a 
diminué  en  trois  mois  que  de  300  à  250  grammes  :  la  prostate  a  pour- 
tant diminué  progressivement  de  volume  dès  les  premiers  mm- 
après  l'opération;  les  mictions  sont  plus  faciles,  moins  fréquenl**-^ 
et  le  malade  se  sent  très  amélioré.  J'ai  étudié  au  manomètre  la  con- 
tractilité de  la  vessie  chez  ce  malade  avant  l'opération  et  trois  mon 
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après.  On  constate  dans  les  diagrammes  obtenus  que,  avant  l'opë- 
ratioD,  la  contractilité  vêsjcale  ne  s'êveiliait  qu'en  introduisant  duns 
le  réservoir  30O  grammes  de  liquide;  alors  survenait  une  conlructioa 
brasqae,  mais  de  courte  durée;  à  peine  provoquée,  la  contraction 
s'épuisait.  Trois  mois  après  la  castration  bilatérale,  la  coalraclililé 
T^sicale  s'éTeille  avec  180  grammes  de  liquide  et  la  force  au^imente 
^aduellement  à  mesure  qu'on  injecte  plus  de  liquide  dans  la  vessie. 
l/améli  ara  lion  est  évidente. 

Sur  vingt-quatre  observations  de  rétention  incomplète,  sans  dis- 
tension de  la  vessie.  Je  trouve  un  mort  ;  six  malades  améliorés  au 
point  de  vue  du  résidu,  qui  avait  notablement  diminué,  une  fois  en 
cinq  jonrs,  une  autre  fois  en  cinq  semaines,  quatre  fois  île  deux  à 
trois  mois  après  l'opération;  cinq  autres  qui  ont  vu  disparaître  com- 
plètement un  résida  de  ISO  à  200  grammes.  Tous  les  autres  malades 
ont  éprouTc  une  amélioration  des  symptame».  Chez  tous,  on  con- 
stati:  la  diminution  de  volume  de  la  g:lande  et  la  plus  grande  facilité 
de^  mictions,  sans  qu'il  se  soit  produit  de  changement  dans  le  rt-si- 
ilu  vé^ical  ou  du  moin»  sans  que  noas  possédions  de  renseignements 
à  cet  égard.  Il  faut  remarquer  que  toutes  ces  observations  se  rap- 
portent â  des  malades  opérés  au  plus  depuis  trais  mois. 

4°  Prostatiques  avec  rdention  ckivnique  complète.  —  Chez  ces  [un- 
tades.on  peut  observer  des  améliorations  extrêmement  rapides  et  des 
^uèrisous  complètes,  qui  ne  peuvent  être  comprises  qu'en  supposant 
une  sclérose  nulle  ou  peu  marquée  de  la  couche  musculaire  de  la 
vessie.  J'ai  opéré  deui  de  ces  malades  à  rétention  complète.  Un  de 
mes  malodes  Agé  de  soisante-trois  ans  et  dont  la  première  rétention 
remonte  &  quatre  ans  ne  pouvait  uriner  sans  se  sonder  depuis  deui 
mois,  lorsque  je  l'opérai.  Un  mois  après  l'opération,  le  résultai  était 
nul;  la  prostate  gardait  toujours  son  énorme  volume  primitif  et  la 
miction  spontanée  n'était  pas  revenue.  L'autre  malade  est  un  homme 
de  soixante-sept  ans.  qui,  d«>puis  plus  de  six  mois,  ne  pouvait  uriner 
qu'avec  la  sonde;  la  prostate  présentait  un  volume  d'hypertrophie 
moyenne,  le  doigt  pouvant  facilement  dépasser  son  bord  supérieur. 
Cinq  heures  après  sa  castration,  cet  homme  urina  spontanément 
M  grammes,  puis  il  s'améliora  progressivement  et  un  mois  après 
l'opération,  il  vidait  complètement  sa  vessie;  la  prostate  diminua 
aussi  de  volume  et,  quatre  mois  après  l'opération,  je  constate  qu'on 
ne  trouve  pas  la  glande  par  le  toucher  rectal  et  que  la  vessie  $e  vide 
toujours  complètement  par  des  mictions  volontaires. 

Sur  un  total  de  vingt  et  une  observations,  y  compris  les  miennes, 
je  trouve,  parmi  tes  rétentions  complètes,  sept  morts,  quatre  échecs, 
dont  trois  constatés  avant  un  mois  et  un  après  un  an.  Il  y  a  quatre 
malades  améliorés  chez  lesquels  la  miction  spontanée  est  revenue 
en  partie  et  sept  chez  qui  on  a  observé  la  guérison  sans  qu'il  reste 
•le  résidu  vésical.  Chez  plusieurs  malades,  on  a  observé  des  mictions 
spontanées  quelques  tienres  après  l'opération. 

Tels  sont  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  l'hypertrophie 
prostatique  par  la  castration  double.  J'ai  négligé  &  dessein  un  grand 
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nombre  d'observations  publiées,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  asseï 
détaillées  pour  porter  un  enseignement  réel.  Sur  l'ensemble  de  tou> 
ces  cas,  on  trouve  vingt-deux  morts  sur  cent  trente-cinq  opéré-?, 
proportion  énorme  qui  ne  doit  pas  effrayer, parce  que,  dans  tons  c^> 
cas,  l'opération  n'a  fait  que  précipiter  la  mort  inévitable  da  ma- 
lade. 

II  est  des  contre-indications  générales  en  chirurgie  à  toute  ope- 
ration  de  quelque  gravité.  Si  on  ne  les  avait  pas  méconnaes,  on 
n'aurait  pas  à  enregistrer  cette  lamentable  mortalité. 

Je  ne  me  hasarderai  pas  à  tirer  de  cette  étude  des  indications  pré- 
cises pour  le  traitement  de  l'hypertrophie  prostatique. 

La  question  reste  à  l'étude  et  il  nous  faut  surtout  apprendre  les 
résultats  éloignés  de  l'intervention.  Pour  le  moment,  je  ne  sois  pas 
disposé  à  intervenir  dans  les  cas  de  dysurie  sans  rétention*  ni  dan> 
les  rétentions  aiguës  :  ces  malades  me  paraissent,  jusqu'à  plus  ampl^ 
informé,  devoir  être  soignés  par  les  moyens  ordinaires. 

Dans  les  rétentions  chroniques  incomplètes  et  complètes,  je  pense 
que  la  castration  peut  être  proposée  lorsque  le  cathétérisme  ne  snflit 
pas  k  guérir  la  rétention,  et  qu'elle  doit  être  conseillée  dans  les  ca^ 
de  cathétérisme  habituellement  difQcile.  L'opération  aura  surtout 
des  chances  de  réussite  lorsque  l'examen  manométrique  de  la  vessie 
montrera  que  le  muscle  vésical  conserve  encore  sa  puissance,  alors 
môme  que  la  contractilité  paraîtra  affaiblie  ou  peu  persistante. 

M.  Legoeu.  —  J'ai  pratiqué  deux  fois  la  castration  pour  remédier  à 
des  accidents  de  prostatisme. 

Un  malade  de  soixante-dix-huit  ans  était  atteint  de  rétention  com- 
plète depuis  trois  ans  :  déjà  cystostomisé  au  début  de  ses  accidents, 
il  n'urinait  qu'avec  la  sonde.  La  prostate  était  volumineuse,  mais 
ferme  et  dure.  Je  lui  fis  sur  sa  demande  la  castration  le  9  août  der- 
nier :  deux  mois  après,  il  n'avait  encore  obtenu  de  l'opération  aucun 
bénéfice  appréciable.  Il  n'a  jamais  pu  uriner  sans  sonde,  et  la  pro- 
state n'a  pas  changé  de  volume. 

Tout  autre  a  été  te  résultat  obtenu  chez  mon  second  malade;  c'é- 
tait un  individu  de  soixante  ans,  qui  avait  eu  sa  première  attaque  de 
rétention  trois  semaines  avant  d'entrer  à  l'hôpital.  La  prostate  était 
énorme  et  fortement  congestionnée  :  chaque  cathétérisme  détermi- 
nait du  saignement,  les  hématuries  se  continuaient  même  dan> 
l'intervalle  des  cathétérismes,  et  la  sonde  à  demeure  ne  déterminai! 
aucun  soulagement.  Je  pensai  que  dans  un  cas  de  ce  genre  la  c^is- 
tration  devait  prouver  son  efficacité  sur  l'élément  congestif,  et  nous 
donner  rapidement  un  résultat,  que  nous  aurions  pu  obtenir  avec 
d'autres  moyens  et  un  peu  de  patience.  L'opération,  acceptée  par 
le  malade,  fut  pratiquée  le  28  août  dernier  :  le  soir,  le  malade  un* 
nait  seul,  et  pendant  les  trois  semaines  qu'il  resta  à  Thôpitai  ce 
malade,  jusqu'alors  en  état  de  rétention  complote,  ne  fut  plus  une 
seule  fois  sondé.  Les  hématuries  cessèrent  définitivement  le  qua- 
trième jour  pour  ne  plus  se  produire.  Le  malade  a  été  revu  le  It 
octobre  :  il  ne  s'est  jamais  sondé   depuis  l'opération,  il  lui  reste 
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^ucore\  il  est  vrai,  un  résidu  de  30  grammes,  mais  sa  prostate  a 
ii<^jà  beaucoup  diminué  de  volume. 

Je  pense  que  la  castration  agit  surtout  chez  les  malades,  qui  en 
sf>nt  comme  ce  dernier  à  leur  première  attaque  de  rétention,  alors 
qu'elle  restera  le  plus  souvent  impuissante  dans  les  cas  où  la  pro-* 
State  est  ferme  et  la  rétention  depuis  Longtemps  établie.  Cette  action 
décongestive,  nous  avons  d^autres  moyens  que  la  castration  de  l'ob* 
l»^nir  :  et  il  n'y  aurait  de  raison  de  considérer  la  castration  comme 
])référable  en  ces  circonstances  à  tout  autre  moyen,  que  si  Tavenir 
<ie  ces  malades  nous  les  montrait  mis  à  l'abri  par  l'opération  des 
attaques  de  congestion  et  de  rétention,  que  l'on  voit  se  répéter  si 
souvent  chez  ceux  qui  sont  abandonnés  à  eux-mêmes. 

Indications  de  la  résection  de  la  prostate  chea  les  pro- 

st&tiques.  —  M.  Ë.  Desnos  (de  Paris).  —  La  résection  partielle  de  la 
prostate,  pratiquée  comme  traitement  de  l'hypertrophie  de  cette 
glande,  n'a  jusqu'à  présent  rencontré  en  France  qu'une  médiocre 
t'avear.  Le  discrédit  dans  lequel  est  tombée  celle  opération  est  jus- 
tilié  dans  la  majorité  des  cas;  on  ne  doit  pas,  en  effet,  oublier  que 
le  professeur  Guyon  et,  avec  lui,  ses  élèves  Launois,  Tuffler,  etc., 
ont  établi  que  la  maladie  conuue  sous  le  nom  de  prostatisme  n'at- 
teint pas  exclusivement  la  prostate,  mais  frappe  simullanément  tous 
les  organes  de  l'appareil  urinaire.  Un  processus  de  sclérose  les  enva- 
hit peu  à  peu,  et,  en  même  temps  que  la  prostate  augmente  de  vo- 
lume, les  (Ibres  musculaires  de  la  vessie  diminuent  d'énergie  et 
pt^rniettent  la  distension  de  ce  réservoir. 

L^ observation  clinique  et  anatomo-pathologique  vient,  tous  les 
Jours,  confirmer  ces  données,  mais  on  constate  aussi  un  fait  impor- 
tant ;  c'est  l'inégale  répartition  de  ce  travail  de  sclérose,  suivant  les 
divers  organes.  Chez  l'un,  la  vessie  est  frappée  d'atonie  alors  que 
la  prostate  conserve  ses  dimensions  de  Tâge  adulte;  chez  l'autre 
apparaissent  surtout  des  signes  de  sclérose  rénale;  ailleurs  enQn,  la 
prostate  est  énorme  et  la  vessie  a  conservé  à  peu  prrs  l'intégrité  de 
ses  fonctions.  Il  en  résulte  que  divers  prostatiques,  tout  en  étant 
alfectés  d'une  maladie  identique,  se  comporteront  de  manière  abso- 
lument différente,  au  point  de  vue  clinique  ;  il  me  semble  également 
que  le  traitement  doit  être  différent. 

C'est  le  degré  d'intégrité  de  la  vessie  qu'il  importe  le  plus  de  con- 
naître, car  ce  sont  les  lésions  de  cet  organe  qui  tiennent  le  pronos- 
tic sous  leur  dépendance.  Or,  des  examens  anatomo*pathologiques, 
pratiqués  en  nombre  suffisant,  montrent  que  cette  sclérose  est  len- 
tement progressive;  chez  les  prostatiques  jeunes,  on  voit  la  tunique 
musculaire  striée  de  saillies  peu  prononcées,  mais  son  épaisseur, 
ordinairement  un  peu  augmentée,  est  partout  k  peu  près  égale. 
Plus  lard  ces  stries  sont  plus  considérables  et  deviennent  de  véri- 
tables colonnes,  mais  alors  la  couche  musculaire  présente  de  très 
grandes  inégalités;  elle  s'est  condensée  sur  certains  points,  raréfiée 
sur  d'autres;  des  vides  existent  entre  ces  saillies,  parfois  énormes, 
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et  elles  laissent  entre  elles  des  lacunes  telles  qu*on  a  va  la  moqoea?^ 
adossée  à  la  séreuse  péritonéale  dans  certains  cas  exceptionnels. 
Mieux  encore,  les  examens  cystoscopiques  montrent  la  marche  <ï'^ 
ces  lésions  en  permettant  d'en  surveiller  le  dé?eloppement  chez  n:) 
même  individu.  Il  m'a  été  donné  de  suivre  plusieurs  prostatique^ 
à  grosse  prostate  pendant  plusieurs  années,  et  d'assister  à  la  forma- 
tion progressive  de  ces  énormes  colonnes. 

On  voit  donc  que  dans  ces  vessies  la  quantité  de  fibres  mascalain> 
est  augmentée,  mais  la  répartition  n'en  est  plus  physiologique.  Il  f^a 
résulte  que  les  contractions  tout  en  se  produisant  avec  énergie  ne 
concourent  plus  à  la  production  de  l'effet  utile,  c'est-à-dire  à  IVx- 
pulsion  de  l'urine  et  que  la  synergie  musculaire  normale  ne  se  prv»- 
duit  plus.  Ainsi  s'explique  la  diminution  de  la  pression  inira-vésicale 
constatée  depuis  longtemps  chez  les  prostatiques  et  démontrée  ri- 
goureusement par  M.  Genouville. 

Ici  encore  la  cystoscopie  rend  un  grand  service  en  montrant  les 
manières  dont  s'effectuent  les  contractions  vésicales  ;  pour  peu  que 
l'examen  se  prolonge,  on  voit  la  forme  de  la  vessie  changer  à  cha- 
que instant,  soit  avec  brusquerie,  soit  lentement.  Un  éperon  >^ 
forme,  ou  bien  on  aperçoit  une  excavation,  un  espace  sombre,  an»- 
sorte  d'orifice  qui  se  montrent  tour  à  tour  dans  le  champ  de  l'ir.- 
strument  maintenu  immobile,  et  tout  cela  irrégulièrement,  sans  qur 
les  mêmes  contractions  se  reproduisent  à  un  autre  examen.  In 
autre  exemple  peut  être  tiré  de  la  lithotritie.  Qui  ne  se  rappelle,  en 
pratiquant  cette  opération  chez  certains  prostatiques,  avoir  senti 
l'instrument  enserré  entre  des  masses  puissantes  qui  emprisonnent 
le  mors  et  interdisent  tout  mouvement  pendant  quelques  moments^ 
La  vessie,  chez  les  prostatiques  de  cette  catégorie,  n'est  donc  paf 
atone  et  inerte,  mais  atteinte  d'incoordination  motrice  et  ses  efforts 
ne  concourent  pas  à  produire  la  miction. 

Il  n'est  pas  douteux,  à  mon  sens,  que  la  production  de  cette  hyper- 
trophie musculaire  soit  le  résultat  de  la  lutte  que  la  vessie  a  eu  à 
soutenir  contre  un  obstacle;  on  peut  rapprocher  les  lésions  Tésicales 
des  rétrécis  de  celles  des  prostatiques;  on  y  voit  la  même  tendanc* 
à  la  dissociation,  la  même  hypertrophie  partielle  ;  chez  les  rétrécis 
ces  dispositions  morbides  de  la  vessie  s'atténuent  et  s'effacent  lors- 
que l'obstacle  a  disparu  ;  il  peut  en  être  de  môme  chez  les  prosta- 
tiques. A  la  suite  d'un  calhétérisme  habituel,  on  voit  les  contractions 
se  régulariser,  le  bas-fond  se  vider  et  souvent  la  rétention  incom- 
plète diminuer  très  sensiblement.  Ce  phénomène  s'est  produit  à  un 
plus  haut  degré  chez  plusieurs  malades  réséqués  de  la  prostate,  eî 
la  cystoscopie  a  montré  l'atténuation  des  irrégularités  vésicales. 

Cette  hypertrophie  musculaire  de  la  vessie  est,  dit-on,  plus  appa- 
rente que  réelle,  car  le  tissu  musculaire  est  scléreux  et  impropre  à 
ses  fonctions  normales.  Cette  remarque  s'applique  à  une  période» 
avancée  de  la  maladie;  mais  au  début,  alors  que  l'obstacle  prosta- 
tique est  peu  marqué,  la  musculature  de  la  vessie  est  encore  puis- 
sante. Il  n'est  pas  douteux  qu'elle  perd  ses  propriétés  normales 
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d'aatant  plus  rapidement  que  l'obstacle  est  plus  grand  ;  d'où  les  con- 
clusions d'agir,  dans  des  conditions  précises,  le  plus  rapidement  pos- 
sible. 

£q  s'appuyant  sur  ces  considérations  pathogéniques,  il  devient 
possible  de  déterminer  les  catégories  de  malades  auxquels  on  rendra 
^erTice  en  réséquant  les  saillies  prostatiques  qui  font  obstacle  à  l'é- 
vacuation de  la  vessie.  Ce  sont,  d'une  manière  générale,  ceux  dont  le 
muscle  vésical  a  conservé  ou  est  susceptible  de  retrouver  les  con- 
tractions physiologiques.  Or,  un  premier  examen  ne  suffit  pas  pour 
se  prononcer  :  une  observation  prolongée  est  nécessaire.  Chez  les 
malades,  un  premier  calhétérisme  donne  issue  à  une  quantité  assez 
considérable  d'urine  qui  sort  en  bavant  et  sans  jet;  à  mesure  que  les 
cathétérismes  se  répètent,  le  bas-fond  se  relève,  la  rétention  est 
moindre,  le  jet  retrouve  sa  force  et  le  degré  manomé trique  est  plus 
élevé. 

Ce  phénomène  s'observe  d'une  manière  frappante  lorsque,  en  plus 
de  la  rétention,  il  y  a  infection  de  la  vessie.  Dans  ce  cas  le  muscle 
vésical,  rapidement  frappé  d'atonie,  ne  se  contracte  plus;  malgré  la 
répétition  et  la  violence  des  efTorts  du  malade,  l'expulsion  se  fait  de 
plus  en  plus  mal.  Si  l'on  pratique  l'évacuation  régulière  et  si  en 
même  temps  on  soumet  la  vessie  à  des  soins  d'antisepsie,  on  voit 
ordinairement,  à  mesure  que  l'infection  diminue,  la  contractilité 
reparaître,  le  jetr  devenir  plus  gros  et  la  pression  manométrique 
s'élever. 

Enfin,  dans  quelques  cas  plus  rares,  l'électrisation  galvanique  intra- 
vésicale  a  rappelé  la  contractilité  disparue  dans  certaines  circon- 
>tances  particulières,  après  une  rétention  bénigne  par  exemple. 

Par  eontre,  on  voit  chez  certains  malades  la  contraction  musculaire 
qui  paraissait  suffisante  à  un  premier  examen  diminuer  et  ne  plus 
se  relever  pendant  longtemps. 

n  ne  faut  donc  pas  se  hftter  de  déclarer  qu'une  vessie  a  perdu  dé- 
finitivement sa  contractilité;  le  fonctionnement  du  muscle  peut 
n'être  qu'entravé,  soit  parce  que  l'effort  pour  lutter  contre  l'obstacle 
prostatique  est  trop  violent  et  trop  prolongé,  parce  qu'en  un  mot  la 
vessie  a  été  distendue  et  reste  forcée,  soit  parce  que  le  muscle  sous- 
jacent  a  une  muqueuse  enflammée  et  paralysée  pour  une  durée  plus 
ou  moins  longue. 

Dans  ces  cas,  lorsqu'il  est  bien  constaté  par  les  moyens  que  je 
viens  d'indiquer  que  la  miction  peut  se  rétai)lir,  il  devient  rationnel 
lie  penser  que  les  malades  chez  qui  une  saillie  prostatique  détermine 
de  la  rétention  bénéficieront  de  Tablation  de  cette  saillie  et  que  le 
retrait  de  l'obstacle  favorisera  dans  une  certaine  mesure  le  retour  du 
fonctionnement  normal  de  la  vessie.  En  observant  longuement  et 
minutieusement  les  prostatiques  qui  se  sont  présentés  à  moi,  j'ai 
trouvé  un  assez  grand  nombre  de  ces  indications  opératoires;  et 
depuis  sept  ans  j'ai  pratiqué  22  résections  partielles  de  la  prostate. 
Dans  cette  communication,  mon  intention  n'est  pas  aujourd'hui 
d'aborder  les  détails   de   technique   opératoire,  ni  d'indiquer   les 
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formes  d'hypertrophie  prostatique  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  lé- 
section  ;  toutes  les  formes  sont  dans  une  certaine  mesure  justi- 
ciables d'une  intervention  opératoire.  Je  ne  puis  ici  que  relater  les 
résultats  obtenus-.  Ceux-ci,  sur  vingt-deux  résections,  ont  été  les  soi- 
vants  :  deux  morts,  une  aggravation,  quatre  états  stationnaires, 
quinze  améliorations  ou  guérisons.  L'un  des  malades  qui  a  suc- 
combé a  été  emporté  au  cinquième  jour  par  des  accidents  infec- 
tieux que  la  cystotomie  n'avait  pas  arrêtés.  L'autre  malade  est  mort 
subitement,  en  faisant  un  effort  pour  se  soulever,  au  huitième  jour. 
L'aggravation  que  je  signale  chez  un  opéré  consiste  dans  un  certain 
degré  d'incontinence  qui  n'existait  pas  auparavant. 

Chez  quinze  malades  l'amélioration  a  été  manifeste  :  on  a  vu  se 
4)roduire  une  diminution  de  la  quantité  d'urine  retenue  ;  chez  six 
d'entre  eux  la  rétention  a  complètement  disparu,  les  mictions  sont 
devenues  moins  fréquentes  et  peu  douloureuses  ;  chez  tous  ceux  qui 
étaient  infectés,  les  urines  ont  été  trouvées  ou  tout  à  fait  on  à  peu 
près  limpides.  Enfin  quatre  malades  chez  qui  l'état  général  était  pro- 
fondément atteint  se  sont  rapidement  relevés;  l'appétit  et  les  forces 
sont  revenus  après  quelques  semaines. 

Le  point  le  plus  intéressant  à  considérer  est  le  maintien  du  résul- 
tat acquis.  Mes  deux  premiers  malades  opérés  il  y  a  sept  an< 
atteignent  aujourd'hui  l'un  soixante-six  et  l'autre  soixante  et  onze 
ans  et  n'ont  plus  eu  jamais  besoin  de  recourir  au  cathétérisme  ;  les 
mictions  sont  encore  un  peu  fréquentes,  mais  la  vessie  se  vide.  Chez 
d'autres  il  y  a  eu  de  temps  en  temps  des  réinfections  vésicales  qui 
ont  cédé  facilement  après  quelques  lavages  antiseptiques- Chez  un 
seul  d'entre  eux,  après  une  période  d'amélioration,  les  douleurs 
sont  devenues  vives,  et  j'ai  dû  pratiquer  une  cystostomie.  Mais  à  cette 
exception  près  les  résultats  obtenus  se  sont  maintenus  presque 
constamment  et  la  rétention  est  restée  ou  nulle,  ou  stationna  ire, 
ou  n'a  augmenté  que  dans  une  faible  mesure.  Ces  constatations  sont 
importantes,  car  on  pourrait  craindre  que  dans  une  affection  aussi 
fatalement  progressive  que  Thypertrophie  prostatique  les  saillies  n^ 
se  reproduisent  et  ne  reconstituent  un  obstacle  à  l'émission  de  l'urioe. 

Un  autre  fait  à  mettre  en  lumière  est  l'Âge  des  malades.  Tous 
ceux  qui  ont  obtenu  un  réel  soulagement  étaient  relativement 
jeunes.  Au-dessus  de  soixante-cinq  ans  je  n'ai  obtenu  qu'un  saceès, 
les  autres  opérés  nont  été  nullement  améliorés,  la  rétention  n'apa> 
diminué,  et  la  vessie  a  perdu  rapidement  sa  contractilité.  Au  con- 
traire un  certain  nombre  de  malades  opérés,  de  bonne  heure,  sont 
arrivés  à  soixante-cinq  ans  et  au  delà  en  conservant  une  vessie  con- 
tractile. 

L'examen  de  ces  faits  semble  démontrer  que  l'obstacle  prosta- 
tique joue  un  grand  rôle  dans  l'afTaiblissement  musculaire  de  la  ves- 
sie ;  que  celle-ci  conserve  longtemps  chez  les  vieillards  l'intégritc 
de  ses  fibres  musculaires  ;  mais  il  ne  faut  pas  imposer  une  lutte 
dans  laquelle  elles  doivent  fatalement  céder  dans  un  délai  plus  ou 
moins  rapproché. 
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La  résection  de  la  prostate  est  susceptible  de  diminuer  et  de  sup- 
primer l'obstacle  à  l'émission  de  Turine,  mais  elle  ne  donnera  de 
résaltats  satisfaisants  qu'autant  qu'elle  sera  pratiquée  chez  des  su- 
jets relativement  jeunes;  les  résultats  obtenus  seront  alors  du- 
rables. * 

^pispadias  complet  péno-pubien,  incontinence  d^urine,  re- 
constitution du  col  vèsical  après  symphyséotomle.  —  M.  A. 
BoiFFUf  (de  Nantes).  —  Ih  s'agit  d'un  jeune  garçon  de  quinze  ans  atteint 
d'un  épispadias  complet  ou  péno-pubien,  avec  incontinence  absolue 
d'urine,  nécessitant  le  port  constant  d'un  réservoir  en  caoutchouc. 
On  sait  que  la  réfection  du  canal  de  l'urèthre  ne  suffit  pas  à  faire 
disparaître  l'incontinence  d'urioe  qui  constitue  Tinûrmité  la  plus 
grave  de  cet  état.  Pour  y  remédier,  je  pratiquai  d'abord  la  symphy- 
séotomle, et  l'écartement  des  pubis  me  permit  de  mettre  à  décou- 
vert la  face  antérieure  de  la  vessie  avec  son  col  insuffisant  réduit  à 
la  muqueuse  en  avant.  Je  fis  une  suture  ramenant  au  contact  les 
côtés  du  col,  et  déterminant  un  pli  saillant  dans  l'intérieur  du  canal  ; 
puis  je  rapprochai  les  pubis  par  une  suture  placée  sur  leur  face 
antérieure.  Bien  que  la  vessie  ne  fût  pas  grande,  dès  les  premiers 
jours  le  malade  garda  deux  heures  ses  urines  et  sentit  le  besoin 
d'uriner.  Dans  une  seconde  séance,  je  fis  la  restauration  du  canal; 
le  gland  fut  reconstitué  mais  il  se  produisit  une  fistule  à  la  racine  de 
la  verge. 

T7n  cas  de  tumeur  énorme  du  testicule.  —  M.  A.  H.  Heyden- 
REicH  (de  Nancy).  —  Cette  tumeur,  observée  chez  un  homme  de 
soixante-six  ans,  descendait  jusqu'aux  genoux,  présentant  un  dia- 
mètre vertical  de  35  centimètres  et  un  diamètre  transversal  de 
28  centimètres.  Elle  était  largement  ulcérée  à  la  partie  inférieure. 
Fluctuante  en  avant  et  à  gauche,  elle  avait  une  consistance  duré  à 
droite  et  en  arrière.  La  verge  n'était  pas  visible  :  l'urine  s'écoulait 
au  niveau  d'une  dépression  cutanée  correspondant  au  fourreau  de 
la  verge  retourné  comme  un  doigt  de  gant.  Il  existait  des  ganglions 
indurés  dans  les  deux  plis  de  l'aine. 

La  tumeur  occupait  le  testicule  gauche.  Le  malade  l'avait  vue 
débuter  dix  ans  auparavant;  mais  elle  avait  grossi  surtout  depuis 
seize  mois,  sans,  du  reste,  occasionner  aucune  douleur.  11  s'agissait 
évidenmient  d'un  néoplasme  malin  du  testicule  avec  épanchement 
considérable  dans  la  cavité  vaginale. 

La  castration  fut  pratiquée,  après  évacuation  du  liquide  contenu 
dans  la  cavité  vaginale.  La  quantité  de  ce  liquide  dépassait  10  litres  ; 
la  partie  solide  du  néoplasme  pesait  2  ^^^,  200  grammes.  Le  poids 
total  de  la  tumeur,  y  compris  le  liquide,  était  de  14  kilogrammes. 
La  tumeur  de  couleur  blanchâtre  rosée,  parsemée  de  kystes  du 
volume  d'une  noisette,  était  un  sarcome  à  petites  cellules. 

Cette  tumeur  est  la  plus  considérable  qui  ait  été  observée  jusqu'à 
présent  sur  le  testicule.  Mais  il  faut  remarquer  que  ses  dimensions 


1092  REVUE    INTERNATIONALE 

tenaient  surtout  à  la  présence  du  liquide.  Or  il  est  rare  qu'un  néo- 
plasme s'accompagne  d'un  épanchement  et  surtout  d'un  épanche- 
ment  abondant  dans  la  cavité  vaginale. 


Hématuries  rénales  graves  sans  substratum  aAatomiqpic 
(hémophilie  rénale).  —  MM.  Picqué  et  Rbblaud  (de  Paris).  —  Nooi 
avons  observé  deux  cas  d'hémophilie  rénale  guérie  par  Tinter- 
vention  chirurgicale,  malgré  l'absence  de  substratum  anatomique; 
comme  on  le  sait,  cette  afTection  est  extrêmement  rare. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  femme  de  soiiantc 
dix  ans  qui,  en  décembre  1894,  fut  prise  à  son  réveil  et  sans  caus^ 
apparente  d'une  hématurie  ;  celle-ci  se  reproduisit  plusieurs  foi^. 
déterminant  même  par  la  suite  quelques  accidents  de  coliqunî 
néphrétiques,  et  entraînant  un  état  assez  sérieux  d'anémie. 

L'examen  révéla  l'augmentation  de  volume  du  rein  gauche  et  -î 
mobilité;  de  plus,  en  pratiquante  cystoscopie,  nous  crûmes  aper- 
cevoir une  tumeur  vésicale . 

La  cystotomie  sus-pubienne  ne  décela  que  l'existence  de  quelqr:  i 
caillots  ;  quinze  jours  après  nous  incisâmes  le  rein  et  cette  Déphr>- 
tomie  exploratrice  nous  montra  un  kyste  séreux  au  niveaa  d^ 
l'extrémité  inférieure  de  l'organe.  La  malade  guérit  et  se  port»- 
actuellement  très  bien. 

La  deuxième  observation  nous  a  été  communiquée  par  M.  Guyon: 
il  s'agit  également  d'une  femme  de  trente-huit  ans  qui,  en  i^it 
fut  prise  d'hématuries  subites  graves  et  sans  cause  appréciable.  A 
l'examen,  le  rein  est  gros  et  sensible  ;  la  cystoscopie  montre  *p*\ 
l'hématurie  vient  du  rein  droit.  Une  incision  exploratrice  met  .^ 
rein  à  nu;  son  extrémité  supérieure  est  adhérente,  mais  Tori^an^ 
parait  sain.  L'opération  se  borna  à  cette  exploration,  qui  sufGt  pour* 
tant  à  guérir  totalement  la  malade,  car  elle  n'a  plus  eu  d'héma- 
turies et  elle  jouit  aujourd'hui  d*une  parfaite  santé. 

M.  Albarran.  —  Je  crois  devoir  faire  quelques  réserves  au  saj-?: 
de  la  deuxième  observation  de  MM.  Picqué  et  Reblaud»  dans  laqu'^i:  ' 
l'incision  du  parenchyme  rénal  n'a  pas  été  faite.  Dans  les  cas  d'^  ' 
genre,  il  faut  compter,  en  effet,  avec  les  faits  de  tuberculose  hiia*- 
philique  du  rein,  dont  j'ai  observé  tout  récemment  un  exempH 
frappant.  Conduit  à  intervenir  pour  des  hématuries  d'origine  rénale^ 
je  mis  à  découvert  le  rein,  qui  me  parut  d'abord  absolument  sd^i^i 
Cependant,  je  l'incisai  et  sur  la  coupe  je  trouvai  un  point  jaunâtr^ 
qui  me  parut  être  de  nature  tuberculeuse  ;  je  n'hésitai  pas  alon  ' 
pratiquer  la  néphrectomie,  et  je  pus  constater  ensuite  que  le 
était  criblé  d'une  série  de  petits  tubercules  miliaires.  Le  malade 
guéri.' 

M.'  Routier.  —  J'ai  observé  un  fait  tout  à  fait  analogue,  en  opé 
une  femme  qui  m'était  arrivée  absolument  exsangue  et  à  laqof 
j'enlevai  un  rein,  qui  m'avait  paru  présenter  une  grosseur  ajf 
ciable  :  le  rein  enlevé,  je  ne  trouvai  rien  à  l'examen  macroscopiq 
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mais  l'examen   histologiqne  pratiqué  par  M.   Pilliet  a  démontré 
l'existence  de  lésions  tuberculeuses. 

Gmlciil  rénal  ▼olamineaz,  nèphrolitliotomie,  gaéidson.  — 
M.  L.CNTZ  (de  Metz).  —  L'observation  que  je  rapporte  a  trait  à  uu 
jeune  homme  de  18  ans  qui  souffrait  depuis  [Fàge  de  8  ans  de  dou- 
lears  dans  la  région  rénale  gauche.  Les  symptômes  étant  peu  mar*- 
qués,  je  As  le  diagnostic  par  exclusion.  La  néphrotomie  lombaire  fut 
pratiquée,  le  rein  sectionné.  Je  retirai  un  calcul  volumineux,  mais, 
malgré  des  recherches  attentives,  il  me  fut  impossible  de  trouver 
d'autres  calculs.  Le  malade  fut  atteint  d'une  hématurie  qui  dura  dix- 
huit  jours,  puis  il  quitta  l'hôpital  au  bout  de  cinq  semaines.  Il  sur- 
vint après  l'opération  une  crise  violente  pendant  laquelle  le  malade 
rendit  un  petit  calcul  à  facettes. 

Cette  observation  nous  montre  une  fois  de  plus  à  quelles  difficultés 
se  heurte  le  chirurgien  dans  la  recherche  des  calculs  multiples  du 
rein.  Elle  est  aussi  un  nouvel  exemple  de  révolution  presque  latente 
de  la  lithiase  rénale  dans  certains  cas. 

Bes  néphrectomies  partielles  dans  les  tumeurs  bénignes 
clu  rein. —  M.  Tuffier  (de  Paris).  —  Les  perfectionnements  successifs 
apportés  dans  la  technique  opératoire  de  la  chirurgie  rénale  nous 
permettent  d*aborder  les  résections  partielles]  du  rein,  qui  me  parais- 
sent appelées  à  rencontrer  de  nombreuses  indications.  Elles  répon- 
dent à  une  nécessité  physiologique,  et  à  un  principe  de  chirurgie  con^ 
sei*vatrice  dont  je   me  suis   fait   bien   souvent  le   défenseur.    Les 
fonctions  du  rein,  jouent  un  trop  grand  rôle  dans  le  maintien  de 
l'équilibre  normal  de  la  nutrition  pour  que  nous  ne  cherchions  par 
tous  les  moyens  à]  les  conserver.  Les  recherches  modernes  nous  dé- 
montrent  chaque  jour  l'utilité  du  filtre  rénal  comme  émonctoire 
exclusif  de  certains  poisons,  produits  de  désassimilation  normale 
ou  pathologique.  Si  nos  expériences  et  tant  d'autres  ont  prouvé 
notre  richesse  en  tissu  rénal,  allant  jusqu'au  superflu  à  l'état  de 
santé,  l'étude  des  produits  d'excrétion  urinaire  dans  les  maladies 
nous  enseigne  que  ce  superflu  peut  devenir   Tindisp ensable.  J'ai 
nombre  de  néphrectomisés  qui  vivent  depuis  des  années  avec  un 
seul  rein  et  ne  s'en  portent  pas  plus  mal  ;  mais  quand  ils  subis- 
sent une  infection  banale,  le  rein   trahit  son  surmenage  par  une 
albuminurie   passagère,  toujours  supérieure  à  celle   d'un  malade 
ayant  la  même  infection  et  pourvu  de  ses   deux  reins.  C'est  là  le 
seul  indice  d'infériorité  que  j'aie  constate  chez  mes  opérés.  En  tous 
cas,  il  justifie  nos  efTorts  vers  la  chirurgie  conservatrice.  Il  faut  faire 
là  comme  partout  des  opérations  larges  et  radicales,  mais  ne  sa- 
crifier que  juste  le  nécessaire.  Malheureusement  la  glande  rénale  par 
sa  densité,  sa  vascularisation  et  sa  situation  profonde  semble  se 
prêter  difficilement  à  des   ablations  partielles;  et  même  rien  ne 
parait  prouver  que  cette  économie  soit  efficace,  car  rien  n'indique 
a  priori  que  le  moignon  du  rein  ne  s'atrophie  pas.  Aussi  cette  ques- 
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tion  des  résections  n'est-elle  entrée  qae  tardivement  en  scène, 
alors  que  les  ablations  totales  et  les  simples  incisions  étaient  cou- 
ramment pratiquées. 

Quelques  faits  isolés  et  dus  au  pur  hasard  avaient  bien  pronvê 
qa'une  ablation  partielle  du  rein  n'était  pas  mortelle,  mais  il  faat 
arriver  à  ces  toutes  dernières  années  pour  trouver  là  une  opération 
proposée  et  eiécutée  de  parti  délibéré.  Si  elle  a  été  admise  de  suite 
en  chirurgie,  si  elle  a  acquis  d'emblée  droit  de  cité,  c'est  qu'elle  a 
été  précédée  d'une  période  expérimentcUe,  très  activement  poursui- 
vie. La  cicatrisation  facile  du  rein,  son  mode  de  réunion  et  sa 
technique,  les  hémorrhagies  rénales  et  leur  hémostase  préventive, 
provisoire  et  définitive,  le  rôle  fonctionnel  du  moignon  restant,  le 
mode  de  cicatrisation  des  calices  et  du  bassinet,  tous  ces  points foa- 
damentaux  étaient  établis  expérimentalement  ;  et  c'est  à  élucider 
toutes  ces  questions  prémonitoires  et  indispensables  que  je  me  sui> 
efforcé,  au  milieu  de  nombre  d'expérimentateurs,  pendant  plusieurs 
années.  Cette  période  d'expérimentation,  jointe  aux  faits  cliniques 
anciens,  permet  d'établir  :  que  les  incisions  rénales  peuvent  être 
faites  à  blanc,  si  on  prend  soin  de  comprimer  le  pédicule  ;  que  la 
suture  de  ces  incisions  au  catgut  assure  et  l'hémostase  définitive  et 
une  réunion  par  pression  sans  infiltration  d'urine,  au  moyen  d^une 
ligne  fibreuse  qui  ne  nuit  que  dans  des  limites  restreintes  à  l'inté- 
grité anatomique  de  l'organe.  De  même,  la  rapidité  de  cette  cicatri- 
sation, l'intégrité  physiologique  du  moignon  restant  après  lef 
ablations  partielles  de  l'organe,  le  fonctionnement  des  calices  et  da 
bassinet  étaient  établis  expérimentalement,  et  le  terrain  était  vrai- 
ment bien  préparé  quand  Kûmmell  trouva  l'occasion  de  pratiquer 
sa  première  ablation  partielle.  D'ûlleurs,  il  a  reconnu  lui-mérae 
l'importance  de  ses  travaux  en  écrivant  que  c'est  uniquement  en  ^ 
basant  sur  les  conclusions  de  mes  expériences  qu'il  a  tenté  cett«> 
opération,  et  je  suis  heureux  de  rendre  ici  hommage  à  sa  courtoisie. 

Nombre  de  faits  cliniqnes  ont  été  publiés  depuis  cette  époque  :  iU 
ont  été  rassemblés  dans  le  travail  si  consciencieux  et  si  remarquable 
de  mon  ancien  élève,  aujourd'hui  mon  distingué  collègue,  M.  lier- 
vais  de  Rouville. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  Toccasion  de  pratiquer  cinq  fois  cette  ré- 
section partielle  du  rein  et  je  puis  affirmer  la  bénignité  de  cette 
opération  puisqu'elle  m'a  donné  cinq  succès.  Si  j'ajoute  que  j^^ 
compte  cent  trente  opérations  de  chirurgie  rénale,  j'ai  lieu  de  croire 
que  ces  indications  ne  seront  pas  exceptionnelles.  Trois  de  me^ 
observations  ont  été  publit^es  dans  le  travail  de  M.  de  Rouville  ;  el{e< 
ont  trait  à  un  grand  k^'^te  du  rein,  à  une  pyonèphrose  calcnleose  e: 
à  un  traumatisme.  Je  viens  aujourdliui  vous  en  rapporter  deux  nou- 
veaux exemples  qui  s'adressent  à  des  variétés  rares  de  tamecr^ 
bénignes  du  rein.  Les  conditions  opératoires  sont  spéciales  dait5  ce 
cas,  car  il  est  tout  à  fait  différent  d'intervenir  sur  un  rein  norma]  eri 
dehors  de  sa  lésion  limitée,  ou  sur  une  glande  distendue,  altéré-» 
dans  tous  ses  éléments  et  infectée. 
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La  première  observation  a  trait  à  un  fibrome  du  rein  droit  déve- 
loppé au  niveau  du  bile.  Le  rein  était  mobile.  La  malade,  âgée  de 
34  ans,  me  fut  adressée  pour  des  accidents  douloureux  de  la  région 
lombaire  droite.  C'était  une  femme  assez  grande,  maigre,  dont  la 
santé  avait  toujours  été  parfaite  avant  une  attaque  grave  de  choléra 
qu'elle  subit  en  i884.  Elle  avait  présenté  avant  cette  époque  quelques 
névralgies,  qui,  jointes  à  un  état  très  impressionnable,  peuvent  la 
faire  ranger  dans  le  cadre  des  neurasthéniques.  Après  la  guêrison 
de  ses  accidents  cholériques,  elle  eut  une  longue  période  de  conva- 
lescence pendant  laquelle  apparurent  des  signes  de  dyspepsie  qui 
s*est  progressivement  améliorée,  mais  dont  elle  se  ressent  actuelle- 
ment. 

Au  mois  de  mai  1894  elle  fut  prise  brusquement  d'une  crise  dou- 
ionreuse  dans  le  flanc  droit.  Les  antécédents  dyspeptiques,  le  début 
brusque,  l'intensité,  la  marche  cyclique  de  l'accès  firent  penser  à 
une  colique  hépatique  ;  mais  les  accès  suivants  s'étant  accompagnés 
d'oligurie  on  porta  le  diagnostic  de  colique  néphrétique.  L'étude  de 
la  quantité  des  urines  émises  montra  des  alternatives  de  polyurie  et 
d'oltgurie,  mais  on  ne  trouva  jamais  ni  sang  ni  calculs.  Ces  accès 
d'abord  intermittents  laissaient  des  intervalles  d'indolence  complète 
durant  plusieurs  jours,  mais  dès  le  mois  de  juillet,  ils  s'accom- 
pagnaient d'un  tel  état  d'endolorissement  de  tout  le  flanc  droit  dans 
la  station  debout,  que  la  malade  dut  abandonner  son  travail  ;  c'est  à 
ce  moment  que  je  la  vis.  Je  trouve  le  rein  droit  abaissé,  prolabé 
dans  ses  deux  tiers  inférieurs  et  mobile,  légèrement  augmenté  de 
volume,  indolent;  l'uretère  n'est  le  siège  d'aucune  douleur,  dans  son 
trajet  abdominal,  ni  dans  sa  partie  accessible  par  le  vagin;  les  urines 
sont  normales,  Tutérus  et  les  annexes  sont  indemnes.  Je  pense 
d^abord  qu'il  s'agit  d'un  rein  mobile  avec  accès  douloureux  et  je 
prescris  le  port  d'une  ceinture  à  pelote  rénale,  et,  comme  l'état 
général  ne  parait  pas  bien  brillant,  et  que  la  malade  est  certainement 
neurasthénique,  j'ordonne  un  traitement  tonique  (frictions  sèches, 
douches,  etc.).  D*abord  diminués  par  cette  thérapeutique,  les  accès 
douloureux  reparaissent  à  la  fln  d'août,  et  en  septembre  la  malade 
réclame  une  intervention  ;  je  ne  crus  pas  devoir  accéder  à  son  désir, 
je  fis  modifler  son  appareil  prothétique  et  j'y  joignis  des  massages. 
Cette  nouvelle  tentative  n'eut  pas  plus  de  succès  que  la  première,  et 
cependant  elle  fut  méthodiquement  conduite  pendant  deux  mois. 
Ayant  remarqué  pendant  ce  temps  que  le  rein  augmentait  certaine- 
ment de  volume  durant  les  crises,  j'acceptai  de  tenter  une  inter- 
vention qui  se  limiterait  à  une  flxation  opératoire,  à  moins  qu'au 
cours  de  l'opération  la  découverte  au  niveau  du  rein  d'une  lésion 
spéciale  ne  m'obligeât  à  compléter  mon  intervention.  Le  3  no- 
novembre,  je  pratiquai  une  incision  lombaire  de  15  centimètres 
aboutissant  à  la  crête  iliaque  suivant  la  bissectrice  de  l'angle  de  la 
douzième  côte  dans  la  masse  sacro-lombaire. 

J'aborde  facilement  le  rein  qui  est  un  peu  abaissé  et  j'explore 
méthodiquement  ses  deux  faces  et  son  bord  convexe.  Il  est  augmenté 
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de  volume,  Ûa9que  et  légèrement  distendo  sur  la  face  antérieure  ;  au 
voisinage  du  hile,  je  sens  un  corps  arrondi,  dur,  Ligneux,  ressem- 
blant à  un  calcul  du  bassinet  recouvert  de  parties  moUes  ;  je  dénude 
alors  avec  la  plus  grande  prudence  toute  cette  région  dangereuse  et 
à  mesure  que  j'approcbe  des  lésions  j'ai  la  sensation  sons  le  doigt 
d'une  tumeur  irrégulièrement  arrondie,  du  volume  d'une  noix; 
j'amène  peu  à  peu  la  région  du  bile  dans  le  champ  opératoire  bien 
écarté  et  je  puis  voir  la  tumeur  et  sentir  ses  limites  et  ses  rapports. 
Elle  fait  corps  avec  le  parenchyme  du  rein  dont  elle  soulève  en  par- 
tie  la  capsule,  elle  apparaît  d'un  blanc  nacré  au  sommet  de  sa  partie 
convexe,  elle  empiète  sur  le  hile,  recouvrant  les  vaisseaux  au  pédi- 
cule. Ses  contours  arrondis  et  ses  limites  bien  nettes  me  font  penser 
à  une  tumeur  bien  encapsulée,  sa  coloration  et  sa  consistance 
éloignent  l'idée  d'un  kyste,  d'un  abcès  ou  d'un  tubercule  ;  le  restf 
de  la. glande  est  normal  comme  consistance  et  comme  coloration; 
enfin  le  bile  et  les  régions  voisines  ne  sont  le  siège  d'aucune  indu* 
ration  ganglionnaire  suspecte.  Dans  ces  conditions,  l'extirpation  du 
néoplasme  me  parait  indiquée,  et  les  caractères  que  je  viens  de 
signaler  me  font  tenter  sa  dissection  iatra-rénale  et  son  énucléation; 
j'étais  du  reste  bien  décidé  à  pratiquer  la  néphrectomie  si  besoin 
était.  Suivant  la  technique  que  j'ai  préconisée,  je  fais  pincer  le  pédi- 
cule du  rein  entre  les  deux  doigts  d*un  aide,  puis  incisant  le  paren- 
chyme sur  le  bord  convexe  de  la  tumeur,  au  point  saillant  et  dan> 
toute  sa  hauteur,  je  reconnais  que  le  néoplasme  est  bien  limité  et 
énucléable.  Je  décolle  ses  parois  du  tissu  du  rein  et  des  gros  Tais- 
seaux  du  bile  et  je  Textirpe  d'un  seul  tenant.  La  compression  do 
pédicule  est  parfaite  et  l'opération  est  faite  presque  à  blanc  Je 
suture  par  quatre  points  de  catgut  les  deux  lèvres  de  mon  incisîcHi 
rénale,  la  compression  du  pédicule  est  levée,  la  ligne  de  suture 
n'est  le  siège  d'aucune  hémorrhagie.  Le  rein  est  fixé  à  la  douzième 
côte,  les  divers  plans  de  la  région  sont  méthodiquement  suturés  au 
catgut,  la  peau  est  réunie  au  crin  de  Florence,  le  tout  sans  aucun 
drainage.  Pansement  aseptique  compressif.  Les  suites  opératoires 
sont  nulles,  les  fils  sont  enlevés  au  dixième  jour.  La  malade  se  levait 
le  vingt-cinquième  jour  et  depuis  son  opération  elle  n'a  eu  aucun 
accident  douloureux,  elle  a  repris  sa  place  et  au  25  février  1895  elle 
était  en  bonne  sauté. 

Ma  deuxième  malade,  âgée  de  44  ans,  était  atteinte  d'un  adé- 
nome végétant  du  rein  droit.  Femme  très  robuste,  à  teint  coloré, 
sans  embonpoint  notable,  elle  se  plaignait  de  douleurs  vives  dans  la 
région  lombaire  droite.  Rien  dans  son  passé  n'explique  ces  acci- 
dents; elle  a  eu  six  enfants  dont  le  dernier  est  âgé  de  12  ans,  et  ses 
couches  n'ont  rien  présenté  de  spécial.  Elle  était  en  bonne  santé,  il 
y  a  six  mois,  quand  elle  commença  à  ressentir  un  endolorissemeot 
dans  les  lombes.  D'abord  assez  difTuses,  les  souffrances  se  locali- 
sèrent nettement  sous  les  fausses  côtes  droites,  avec  irradiations 
dans  le  côté  droit  de  l'abdomen  et  la  cuisse  correspondante*  £lle> 
s'accentuèrent  par  la  marche  et  la  station  debout,  et  six  semaine5 
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avaot  son  entrée  à  l'hûpilal  elles  devinrent  si  violentes  qu'elles  obli* 
gèrent  cette  femme  à  quitter  son  travail  et  à  rester  étendue  dans  le 
décubitus  dorsal.  Elle  fut  alors  traitée  médicalement  et  méthodi- 
quement. En  même  temps  des  troubles  dyspeptiques  avec  vomisse- 
ments alimentaires  nécessitèrent  l'emploi  du  régime  lacté.  Ces  divers 
accidents  ne  rappelaient  franchement  ni  la  colique  hépatique  (il  n'y 
avait  pas  d'ictère,  le  repos  calmait  les  douleurs),  ni  la  colique 
néphrétique.  Il  existait  bien  une  fréquence  de  mictions  et  des  irra- 
diations crurales  de  la  douleur,  mais  sans  aucun  trouble  antécédent 
dans  les  caractères  physiques  ou  chimiques  de  l'urine.  La  palpation 
de  la  région  lombaire  droite  révéla  la  présence  d'une  masse  irrégu- 
lièrement arrondie  à  grand  axe  vertical,  mobile,  ballottante  au 
palper  bimanuel.  La  percussion  et  la  palpation  méthodique  permirent 
de  reconnaître,  dans  cette  masse  en  apparence  unique,  deux  parties, 
Tune  antérieure,  formée  par  la  face  antérieure  du  foie  hypertro- 
phié et  abaissé,  l'autre  postérieure,  constituée  par  le  rein  abaissé, 
augmenté  de  volume  et  paraissant  irrégulier  à  sa  partie  inférieure. 
Cette  distinction  des  deux  tumeurs,  facile  dans  certains  cas,  était 
assez  délicate  dans  le  cas  présent  et  ce  n'est  que  par  une  palpa- 
tion attentive  dans  différentes  attitudes  de  la  malade  que  Ton 
arrivait  à  reconnaître  le  rein.  Toutefois  le  diagnostic  me  parut 
assez  évident  pour  que  je  n'eusse  pas  besoin  de  recourir  à  la  mé- 
thode de  Naunyn  et  Mynkonski  (dilatation  gazeuse  de  l'estomac, 
repiétion  du  gros  intestin  par  du  liquide)  pour  localiser  la  tumé- 
faction. En  tous  cas,  les  accidents  proprement  croissants  nécessi- 
taient une  intervention. 

Le  diagnostic  était  très  discuté,  les  divers  médecins  qui  avaient  vu 
la  malade  tenaient  pour  une  affection  hépatique;  pour  ma  part,  je 
pensais  à  une  lésion  rénale.  Je  fis  la  concession  de  pratiquer  une 
simple  boutonnière  sous-hépatique  exploratrice,  que  j'agrandirais  et 
qui  deviendrait  curatrice  au  besoin,  suivant  le  siège  et  la  nature  de 
la  lésion. 

Le  27  décembre  1895,  je  pratique,  en  position  de  Trendelenburg, 
une  boutonnière  latérale  sous-hépatique  qui  me  permet  d'explorer 
la  face  inférieure  do  foie,  la  vésicule  et  le  rein.  La  glande  hépatique 
et  ses  annexes  sont  indemnes,  le  rein  est  mobile  et  son  extrémité 
inférieure  présente  une  induration  irrégulière  dont  la  nature  ne  peut 
être  précisée.  Je  pratique  alors  l'incision  lombaire  oblique  parallèle 
à  la  12*  cèle,  et  j'aborde  le  rein  que  je  sépare  bien  exactement  de  sa 
capsule  graisseuse;  il  est  turgescent,  congestionné  et  légèrement 
augmenté  de  volume.  Au  niveau  de  son  tiers  inférieur,  je  trouve  une 
induration  granuleuse  irrégulière  occupant  la  face  postérieure  et  le 
bord  convexe  delà  glande,  présentant  les  dimensions  d'une  amande. 

Partout  ailleurs  le  parenchyme  méthodiquement  exploré  sur  ses 
bords,  ses  faces,  ses  extrémités,  parait  normal.  Le  bassinet  et  la  face 
intra-rénale  du  bile,  interrogés  au  moyen  de  l'index  recourbé  en 
crochet  à  leur  niveau,  donnent  le  même  résultat  négatif.  Enfin  la 
partie  du  bile  attenante  à  la  veine  cave,  et  où  nous  trouvons  si 
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souvent  des  ganglions,  est  également  souple  et  normale.  Dans  c^« 
conditions,  je  fais  basculer  l'organe  ponr  amener,  en  plein  champ 
opératoire  la  partie  postéro-inférieure  de  la  glande,  siège  de$ 
lésions.  La  tumeur  se  présente  sous  forme  d'uue  plaque  mgueuse. 
grisâtre,  dure,  infiltrée  dans  le  (issu  rénal,  irrégulièrement  arron- 
die et  du  volume  d'une  amande.  En  présence  d'une  lésion  aa<>i 
curieuse,  je  fis  pincer  le  pédicule  de  l'organe  entre  les  doigts  de 
mon  aide,  manœuvre  que  j'ai  conseillée  et  que  je  considère  comme 
capitale.  Tranquille  de  ce  côté,  je  me  mis  en  devoir  d'examiner  la 
lésion  de  plus  près  et,  son  ensemble  rappelant  les  petites  masse> 
kystiques  que  l'on  trouve  quelquefois  dans  le  rein,  j'incisai  quel- 
ques-unes des  petites  granulations  de  sa  surface  et  je  m* assurai  ainsi 
qu'elles  ne  contenaient  aucun  liquide.  M'étant  ensuite  bien  rendu 
compte  des  limites  exactes  de  la  lésion,  je  pratiquai  la  néphrectomi^ 
partielle.  Pour  cela,  j'incisai  en  pleine  substance  rénale,  à  3  milli- 
mètres autour  de  la  lésion  appréciable,  et  bien  au  delà  des  limites 
apparentes  du  mal  ;  j'isolai  ainsi  la  lésion  et  je  pénétrai  jusqne  dans 
le  bassinet,  enlevant  ainsi,  comme  à  l'emporte-pièce,  la  lésion  «>t 
toute  l'épaisseur  de  la  glande  rénale,  et  créant  un  large  trou  de 
dimensions  un  peu  supérieures  à  une  pièce  de  â  francs  qui  ouvrait 
largement  le  bassinet.  Cette  dissection  se  fit  à  blanc  et  avec  la  plus 
grande  facilité,  grâce  à  la  compression  du  pédicule;  je  pusm'assurer 
de  même  que  la  section  de  la  partie  enlevée,  aussi  bien  que  les  bords 
de  mon  incision  rénale  étaient  formés  de  tissu  normal. 

Je  fis  de  suite  sectionner  la  poche  enlevée  par  un  de  mes  aides, 
qui  m'en  montra  la  coupe  ressemblant  à  celle  d'un  fibrome  ramolli. 
La  perte  de  substance  fut  comblée  par  suture  au  catgut  de  ses  bord- 
passant  jusqu'au  bassinet  :  trois  points  profonds,  trois  points  super- 
ficiels établirent  l'affrontement.  La  compression  du  pédicule  lèvre. 
il  ne  s'ëcoula  pas  de  sang,  le  rein  est  abandonné  dans  la  fosse  lom- 
baire, mais  fixé  par  un  catgut  à  la  partie  inférieure  de  la  42*  côte 
Suture  en  étage  de  la  paroi,  maintien  d'une  petite  mèche  de  gar^ 
iodoformée.  L'opération  entière,  pansement  compris,  dura  une 
heure. 

Aucune  suite  opératoire;  dès  les  premières  vingt^iatre  heures  li 
malade  urine  1000  grammes  d'une  urine  normale  et  qui,  dans  le 
récipient,  laisse  un  léger  dépôt  rosé  dans  lequel  on  trouve  des  do- 
bules  rouges.  Au  troisième  jour,  la  mèche  est  supprimée,  les  llls 
sont  enlevés  le  dixième  jour  et,  le  25  janvier,  la  malade  quitte 
l'hôpital. 

Depuis  sa  sortie  jusqu'à  l'heure  actuelle,  car  je  viens  de  la  revoir, 
elle  n'a  pas  eu  la  moindre  douleur  ni  le  moindre  accident  local  oa 
général. 

La  tumeur  fort  curieuse  au  point  de  vue  de  la  structure  est  nn 
adénome  végétant  qui  rappelle  par  sa  structure  les  kystes  i\f 
l'ovaire. 

Ces  deux  observations  jointes  aux  trois  faits  que  j'ai  déjà  publié^ 
me  permettent  de  conseiller  le  manuel  opératoire  suivant,  dans  les 
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cas  de  tumeurs  bénignes  du  rein.  Lorsque  l'opérateur  est  arrivé  sur 
la  grlande  et  que  la  possibilité  d'une  résection  partielle  est  admise» 
le  premier  soin  doit  être  la  déntuiatiori  parfaite  de  l* organe.  Cette 
dissociation  de  la  capsule  graisseuse  a  un  double  but  :  elle  permet 
de  bien  Toir  et  de  bien  sentir  les  altérations  du  parenchyme  et  elle 
donne  au  rein  la  mobilité  nécessaire  à  son  abaissemeat  et  à  sa  rétro- 
pulsion  dans  le  champ  opératoire.  Ce  temps  est  toujours  assez  long, 
assez  pénible;  il  doit  être  exécuté  avec  la  plus  grande  prudence, 
surtout  à  la  fin,  alors  que  la  glande  ne  tient  plus  que  par  son  pédi- 
cule vasculaire  ;  mais,  quand  l'isolement  est  bien  complet,  on  est 
étonné  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  alors  manœuvrer.  Le  se- 
cond point  capital  c'est  la  comtriction  digitale  du  pédicule  qui  assure 
l'hémostase  provisoire;  les  doigts  d'un  aide  expert  sont  alors  du 
plus  grand  secours  et  je  suis  convaincu  que  sans  ce  procédé,  dans 
mon  opération  pour  adénome  du  rein,  il  m'eût  été  impossible  de 
mener  à  bonne  fin  ou  même  de  pratiquer  une  dissection  complète 
des  parties  atteintes.  Les  mêmes  doigts  de  Taide  peuvent  maintenir 
le  rein  dans  une  position  telle  que  la  région  à  opérer  soit  bien  fixée 
en  plein  champ  opératoire.  Quant  à  l'ablation  des  parties  malades, 
elle  nécessite  une  pratique  un  peu  différente,  suivant  les  cas,  et  je 
distinguerai  à  cet  égard  deux  variétés  de  néoplasies  intra-rénales  : 
les  tumeurs  enkystées  et  les  tumeurs  infiltrées.  Les  deux  observations 
qne  je  viens  de  vous  communiquer  montrent  bien  quelles  différences 
considérables  séparent  ces  deux  variétés  au  point  de  vue  opératoire. 
Les  lésions  enkystées  sont,  là  comme  ailleurs,  justiciables  d'une 
simple  incision  du  parenchyme  qui  les  recouvre,  vraie  néphrotomie, 
et  d'une  énucléation;  c'est  ce  que  j'ai  fait  dans  mon  opération  pour 
fibrome.  Dans  les  cas  où  elles  sont  adhérentes  comme  les  parois  de 
ce  gros  kyste  que  j'ai  enlevé  en  février  1891  (Arch,  gén.  dem^d.,  1891), 
les  limites  de  la  poche  sont  un  guide  commode  pour  son  ablation. 
Au  contraire,  lorsque  la  tumeur  est  infiltrée,  sa  dissection  devient 
beaucoup  plus  minutieuse;  l'incision  doit  dépasser  largement  les 
limites  du  mal  et  c'est  une  véritable  résection  qu'il  faut  pratiquer, 
sans  trop  s'inquiéter  de  la  façon  de  réparer  la  brèche. 

La  tumeur  enlevée,  la  réunion  du  parenchyme  s'impose,  les  fils 
de  catgut  doivent  être  placés  en  prenant  bien  la  capsule  propre  du 
rein,  élément  résistant,  et  pénétrer  profondément  jusqu'au  niveau 
du  bassinet  et  des  calices  s'ils  sont  ouverts.  Quant  à  la  direction  à 
donner  à  la  ligne  de  suture,  elle  dépend  de  l'étendue  et  du  siège  de 
la  perte  de  substance.  Chez  ma  malade  au  fibrome,  l'incision  fut 
suturée  suivant  le  grand  axe  du  rein  ;  chez  la  seconde,  la  suture  fut 
faite  de  bas  en  haut,  si  bien  qu'après  l'opération  la  longueur  du  rein 
était  sensiblement  réduite.  Cette  suture  nécessite  de  grandes  pré- 
cautions quand  on  agit  au  voisinage  du  bile.  En  tous  cas,  ce  n'est 
qu'après  affrontement  parfait  que  la  compression  du  pédicule  peut 
être  levée  lentement  et  progressivement.  Si  les  points  d'entrée  et  de 
sortie  des  fils  sont  le  siège  d'un  écoulement  sanguin,  il  faut  exercer 
à  leur  niveau  une  comoression  patiente.  Je  passe  sur  les  soins  con^ 
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sécutifs,  qui  sont  les  mêmes  que  dans  la  néphrolithotomie  poor 
rein  aseptique.  J'ai  drainé  ma  malade  à  Tadénome,  j*ai  réussi  sans 
drainage  chez  l'autre  ;  je  crois  en  principe  que  les  lésions  aseptiqa*^ 
doivent  se  passer  de  drainage  ;  mais  si  on  doute  de  Tasepsie  do 
champ  opératoire,  si  les  délabrements  ont  été  considérables,  si  un 
craint  un  suintement  sanguin,  je  ne  vois  pas  grand  inconvénient  \ 
l'application  d'un  drain  ou  d'une  mèche,  on  même  à  la  fixation  do 
rein  à  la  i2«  côte  pour  empêcher  tout  frottement  de  la  lign^ 
de  suture,  à  la  surface  du  drain.  Ce  drainage  n'a  que  deux  défauts: 
il  nécessite  un  changement  précoce  et  toujours  défavorable  du  pan- 
sement, car  je  considère  l'immobilité  prolongée  comme  un  élémeDt 
de  succès  des  opérations  sur  le  rein  privé  de  ses  moyens  de  fixité; 
dans  le  cas  où  le  drainage  est  prolongé,  il  retarde  la  cicatrisalion  ->' 
augmente  les  chances  d'infection. 

Cette  même  division  en  tumeurs  enkystées  et  tumeurs  infiltrées 
ou  adhérentes  s'impose  quand  il  faut  préciser  les  indications  de  la 
néphrectomie  partielle,  eu  égard  au  siège  de  la  tumeur.  Le  voisioa^^ 
du  hile  est  la  région  dangereuse,  mais,  si  la  tumeur  est  enkystée,  >}u 
peut' facilement  côtoyer  les  gros  vaisseaux  sans  danger;  chezc«tte 
femme  que  j'ai  opérée  d'un  fibrome,  le  néoplasme  débordait  le  hile 
et  se  mettait  en  contact  avec  les  vaisseaux  du  pédicule,  l'extirpâtioo 
en  fut  néanmoins  facile.  Il  en  est  tout  autrement  des  néoplasm-f- 
adhérents  ou  infiltrés:  Fablation  partielle  du  rein  n'est  possible  qua 
la  condition  que  ta  tumeur  siège  loin  du  hile,  alors  seulement  il  e^t 
possible  de  pratiquer  une  extirpation  large.  Si  le  tissu  morbide  oe 
siège  pas  à  la  périphérie,  il  faut  recourir  à  la  néphrectomie  totale. 
Si  je  m'en  tenais  à  l'observation  que  je  viens  de  vous  rapporter  Je 
pourrais  dire  qu'à  1  cent,  et  demi  à  2  centimètres  du  bile  on  peut 
encore  avoir  recours  à  la  néphrectomie  partielle. 

Les  indications  générales  des  néphrectomies  partielles  ont  ^At 
parfaitement  étudiées  dans  la  thèse  de  mon  collègue  de  Rouvillo,  et 
je  ne  puis  ici  que  les  préciser  en  ce  qui  concerne  les  tumeurs  béni- 
gnes. Quant  aux  limites  de  ces  résections  partielles,  quant  à  l'étendue 
du  parenchyme  qu'il  est  possible  de  supprimer  en  laissant  an 
moignon  utile,  j'ai  cherché  à  rétablir  expérimentalement  et  ce  sont 
les  faits  cliniques  ultérieurs  qui  seuls  pourront  nous  renseigner  sur 
leur  application  à  la  chirurgie. 

Contusion  de  l^uretère.  —  M.  E.  Vigneron  (de  Marseille).  —  H 
s'agit  d'un  portefaix  de  28  ans,  ne  présentant  aucun  antécédent 
autre  qu'une  blennorrhagie  courte,  depuis  longtemps  guérie.  L*" 
16  mars  1895,  il  tombe,  chargé  d'un  sac  de  50  kilogrammes,  sur  un** 
caisse  et  ressent  aussitôt  une  douleur  très  aiguë  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Trois  heures  après  l'accident,  miction  facile,  mais  très  san- 
glante avec  de  petits  caillots.  L'hématurie  dure  deux  jours.  Un  exa- 
men, pratiqué  le  20,  me  fournit  les  signes  suivants  :  urines  limpides, 
pas  d'état  général,  pas  de  météorisme,  ecchymose  allongée  dans  le 
sens  de  l'uretère  au  niveau  du  détroit  supérieur,  empAtement  de  U 
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région  uretérale  k  ce  niveau  avec  douleur  vive  et  irradiée  à  la  près* 
sien.  Le  23,  nouvelle  hématurie  plus  légère  et  plus  courte  à  la  suite 
d'une  promenade. 

Le  24,  urines  limpides,  douleurs  très  modérées.  Plus  d'accidents 

jusqu'au  27  juin;  à  cette  date,  induration  limitée  sur  le  trajet  de 

l*uretére.  L'absence  de  tout  antécédent  urinaire,  le  début  des  acci- 

«lents,  les  signes  cliniques  font  penser  qu'il  s'agit  d'une  contusion 

de  l'uretère. 

Cette  catégorie  de  traumatismes  légers  de  Turetère  n'est  pas  con- 
nue; il  faut,  semble-t-il,  admettre  cependant  la  contusion  uretérale 
à.  côté  des  ruptures  dont  la  science  possède  des  exemples.  La  lésion 
doit  consister  en  une  simple  érosion  de  la  muqueuse.  Mais,  en  l'es- 
pèce, elle  se  complique  d'épanchement  péri-uretéral. 

Cette  observation  montre  aussi  que  les  lésions  traumatiques 
peuvent  surgir  sur  Turetère  plus  bas  qu'on  ne  l'indique  dans  les 
ruptures;  ici  c'est  manifestement  au  niveau  du  détroit  supérieur. 

Le  choc  direct  et  la  compression  ont  manifestement  été  la  cause 
de  l'érosion  de  la  muqueuse  ;  l'uretère,  peu  mobile  et  ne  pouvant 
fuir  comme  les  anses  intestinales,  s'est  trouvé  pris  entre  la  ceinture 
•  osseuse  et  l'obstacle. 

La  douleur  localisée,  Thématurie  sont  les  seuls  symptômes  pou- 
vant permettre  d'établir  le  diagnostic.  Les  traces  externes  mettent 
sur  la  voie  de  ce  diagnostic;  quant  à  l'empâtement  il  est  dû  aux 
lésions  périuretérales. 

Cette  lésion,  au  point  de  vue  immédiat,  semble  bénigne.  Pour 
Tavenir,  on  doit  craindre  néanmoins  des  accidents  de  rétention 
rénale  par  rétrécissement  uretérat,  ou  surtout  par  rétraclion  des 
lésions  périuretérales  qui  peuvent  coexister. 

Résultats  éloignés  de  rintervention  chirurgicale  dans  les 
néoplasmes  de  la  vessie,  —  M.  Pousson  (de  Bordeaux).  —  On  ne 
discute  plus  sur  Tutilité  de  l'intervention  dans  les  néoplasmes  vési- 
caux.  L'ouverture  de  la  vessie  seule  suffit  le  plus  souvent  à  mettre 
nn  terme  aux  douleurs  et  aux  hématuries,  et  l'extirpation  de  la 
néoplasie  est  susceptible  de  donner  une  survie  dont  la  moyenne  est 
de  neuf  mois  chez  l'homme  et  vingt-six  mois  douze  jours  chez  la 
femme.  Quelques  observations  permettent  d'espérer  que  la  cure  radi- 
cale est  même  possible.  La  cystostomie  partielle  ou  totale  ne  semble 
pas  donner  de  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de  la  survie  que 
l'extirpation  simple  du  néoplasme.  De  plus,  étant  donnée  la  lente 
évolution  des  néoplasmes  vésicaux,  qui  peut  durer  dix,  quinze, 
vingt  ans  et  davantage,  la  tolérance  de  l'appareil  urinaire  pendant 
cette  longue  période,  le  principe  général  de  la  chirurgie  des  tumeurs 
qui  veut  qu'on  en  pratique  plus  tôt  l'exérèse,  perd  ici  incontesta- 
blement de  sa  valeur. 

Pour  ma  part,  sur  seize  malades  que  j'ai  observés  huit  ont  été  opé- 
rés, dont  six  par  moi.  Chez  un  de  mes  malades,  le  temps  qui  s'est 
écoulé  entre  le  début  des  premiers  accidents  révélateurs  de  l'afTec- 


1102  REVUK    INTERNATIONALE 

lion  et  le  joar  où  le  malade  est  veou  coiisuller  pour  la  première  fois, 
a  varié  entre  six  mois  et  six  ans;  chez  quatre,  ce  laps  a  été  de  treize^ 
dix-hait,  vingt-six  et  trente  ans. 

Tandis  que  la  moyenne  de  la  survie  des  malades  non  opérés,  cal- 
culée du  jour  où  ils  sont  venus  se  soumettre  à  notre  observation  au 
jour  où  ils  ont  succombé,  est  de  huit  semaines,  la  survie  des  malad*^ 
opérés  est  de  un  an,  cinq  mois  et  deux  semaines. 

£n  considérant  d'ane  part  que  les  malades  de  la  première  séri-^ 
ont  tons  succombé  à  Tépuisement  résultant  des  douleurs,  des  héma- 
turies ou  autres  accidents,  et,  d'autre  part,  que  ces  accidents  oui 
été  conjurés  par  l'opération,  chez  ceux  de  la  seconde  série,  on  nf 
pourra  s'empêcher  d'attribuer  à  l'intervention  la  proiougation  dt 
l'exislence  de  ces  derniers.  La  plus  longue  survie  de  mes  malade^ 
a  été  de  deux  à  quatre  ans;  deux  opérés,  l'un  depuis  quatre  mois, 
l'autre  depuis  sept  ans,  sont  encore  vivants. 

Je  n'ai  jamais  réséqué  la  vessie.  Quant  à  la  nature  des  néoplasme^ 
enlevés,  trois  fois  il  s'agissait  de  papillomes  et  les  autres  fois  d*épi- 
théliomas  lobules. 

Sur  la  taille  hypogastriqne.  —  M.  Thomas  Jonnbsco  (de  Buca- 
rest). — J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  six  fois  la  taille  hypogastrique  : 
cinq  fois  pour  calculs,  une  fois  pour  hématurie  rebelle  sans  |cau5^ 
appréciable  (hémophilie  rénale). 

Sur  les  cinq  premiers  cas,  un  opéré,  vieillard  de  70  ans,  por- 
teur d'un  énorme  calcul  (300  gr.),   est  mort  le    troi^ème   jour 
d'une  pneumonie  double,  constatée  le  soir  même  de  ropératioo. 
Les  quatre  autres  opérés  ont  parfaitement  guéri.  Dans  tous  ces  c^<>. 
j'ai  fait  la  suture  de  la  vessie  à  double  étage  au  catgut.  Dans  un  ai^ 
(homme,  vingt  ans),  la  réunion  de  la  vessie  par  première  intention 
a  été  obtenue  et  le  malade  a  quitté  le  service  le  septième  jour.  Dans 
les  trois  autres  cas,  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  il  s'est  pro- 
duit une  fistule  vésicale,  petite  dans  deux  cas,  plus  large  dans  le 
troisième.  Ces  fistules  ont  guéri  assez  rapidement  (quinze,  vingt  et 
trente  jours),  malgré  répancuement  d'urine  dans  la  cavité  de  Retziu> 
dans  deux  cas  (enfant  de  sept  ans  et  demi  et  onze  ans  et  demi . 
Dans  ces  cinq  cas,  j'ai  fait  la  taille  longitudinale. 

Dans  le  sixième  cas  (homme,  cinquante-sept  ans),  hématurie 
rebelle.  J'ai  fait  la  taille  transversale  de  Trendeienburg,  et  la  sutaie 
de  la  vessie  à  double  étage.  La  réunion  s'est  faite  incomplètement  : 
une  petite  iistule  vésicale  se  forma  le  quinzième  jour.  L'hématurie 
cessa  complètement  après  l'intervention. 

Ces  six  opérations  m'ont  prouvé  les  faits  suivants  :  1®  La  taille 
hypogastrique  est  une  opération  facile  ;  jamais  je  n'ai  rencontré  le 
péritoine;  le  ballon  de  Petersen  est  absolument  inutile.  2®  La  sutare 
de  la  vessie  est  toujours  indiquée,  si  ce  n'est  quand  celle-ci  est  pro- 
fondement  altérée  et  Turine  purulente.  Alors  même  que  la  réunioo 
totale  de  la  plaie  vésicale  n'est  pas  obtenue,  on  se  trouve  en  fac« 
d'un  petit  orifice  vésical,  au  lieu  de  la  large  plaie  nécessaire  poar 
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X  traire  le  calcul  on  pour  explorer  la  cavité  vésicale.  3°  Les  fistules 
^^icales  se  forment  avec  uue  grande  rapidité,  k^  Les  épanchements 
*uriae  dans  la  cavité  de  Retzius  n'ont  aucune  gravité,  et  cèdent  à 
m  simple  lavage  et  drainage  de  Mikulicz  de  la  cavité.  5<*  La  taille 
lypogastrique  est  préférable  à  la  taille  périnéale,  même  chez  les 
ofants  en  bas  âge.  6<»  La  taille  longitudinale  est  beaucoup  préfé- 
^ii>le.  La  taille  transversale  de  Trendelenburg  est  mauvaise,  à  cause 
le  la  difficalté  d'une  parfaite  réunion  de  la  plaie  abdominale.  1^  La 
aille  hypogastrique  est  indiquée  dans  les  hématuries  rebelles  sans 
^anse  appréciable  (hémophilie  rénale),  qui  cèdent  immédiatement 
après  l'ioterventibn. 

Hypertrophie  prostatique.  Cathétèrisme  rétrograde.  Liga- 
ture et  résection  du  canal  déférent.  —  M.  A.  Routier  (de 
Paris).  —  Ce  n'est  ni  d'une  méthode  nouvelle  puisqu'elle  date  de 
Verguin»  1757,  ni  d'un  moyeu  fréquemment  employé  puisque  je 
n'en  ai  usé  que  deux  fois  depuis  deux  ans  que  je  suis  à  la  tête  d'un 
service  des  voies  urinaires,  que  je  viens  vous  entretenir,  en  vous  par- 
lant  du  cathétérisme  rétrograde. 

Mais  comme  j'ai  eu  beaucoup  à  m'en  louer,  et  que  d'autre  part 
la  techhiqne  m'a  para  très  facile,  j'ai  pensé  qu'il  n'était  pas  inutile 
d^attirer  sur  ce  point  l'attention  du  Congrès. 

Je  vous  dirai  de  suite  que  j'ai  employé  ce  procédé  dans  deux  cas 
de  rétention  d'urine  par  hypertrophie  prostatique,  cas  dans  lesquels 
des  cathélérismes  antérieurs,  faits  en  dehors  de  mon  service,  avaient 
amené  la  formation  de  fausses  routes  qui  rendirent  tout  effort  de 
cathétérisme  de  ma  part  infructueux. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  homme  de  73  ans,  qui,  à  la 
suite  d'une  forte  attaque  de  grippe,  ressentit  des  troubles  du  côté 
de  la  -vessie,  troubles  qui  se  manifestèrent  par  de  la  rétention  d'urine. 

Il  en  était  arrivé  à  pisser  par  regorgement  et  alla  demander  se- 
cours dans  un  hospice  de  la  banlieue. 

Là,  il  parait  qu'on  ne  put  pas  le  sonder,  et  qu'après  des  tenta- 
tires  répétées  qui  amenèrent  d'abondantes  uréthrorrhagies,  on  lui 
fit  la  ponction  aspiratrice  de  la  vessie. 

Six  jours  durant,  on  répéta  cette  ponction  matin  et  soir,  enfin  on 
nous  envoya  ce  malade  dans  notre  service  de  Necker. 

La  vessie  remontait  au-dessus  de  l'ombilic.  L'état  général  était 
assez  médiocre,  il  y  avait  de  la  fièvre,  la  langue  était  sèche.  J'essayai 
(le  pratiquer  le  cathétérisme  :  à  tous  coups,  j'avais  la  sensation  très 
nette  de  pénétrer  dans  une  fausse  route  que  rien  né  put  me  faire 
éviter,  quelle  que  fût  la  qualité  et  la  courbure  du  sondeur. 

J'hésitai  un  moment  à  faire  la  ponction  de  la  vessie  par  la  mé- 
thode de  Méry  pour  y  laisser  une  sonde  à  demeure,  mais  très  content 
de  l'excellente  influence  qu'exerce  sur  la  prostate  l'ouverture  de  la 
vessie,  je  pensai  que  mieux  valait  faire  la  cystostomie  pour  pratiquer 
en  même  temps  le  cathétérisme  rétrograde. 

C'est  ce  que  je  fis  le  11  mars  1895. 
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Les  suites  ont  été  excellentes  et  très  simples,  pX  qaaod  le  maLi-. 
est  sorti  le  iO  avril  1895  il  était,  bien  entendu,  cicatrisé  quant  â  : 
plaie  sus-pubienne,  mais  il  devait  encore  se  sonder  pour  Tider  • 
vessie;  il  est  vrai  que  le  cathétérisme  était  devenu  très  facile. 

Dans  un  second  cas,  c'était  un  homme  de  64  ans,  entré  aussi  p«  ; 
une  rétention  d'urine  de  cause  prostatique,  et  chez  lequel  on  ars, 
aussi  produit  une  ou  plusieurs  fausses  routes  :  toutes  nos  tentalir<^ 
de  cathétérisme  ayant  échoaé,  je  me  décidai  d'aulant  plus  facilemen 
&  pratiquer  la  cystostomie  pour  faire  ensuite  le  cathéténsme  réU"- 
grade,  que  j'avais  rarement  vu  une  aussi  grosse  prostate,  elle  reiË* 
plissait  tout  le  petit  bassin,  et  donnait  surtout  au  toucher  la  sens^ 
tion  d'un  organe  très  congestionné. 

Régulière,  tendue,  plus  que  dure,  cette  prostate  devait  érid^m- 
ment  bénéficier  beaucoup  de  l'ouverture  de  la  vessie . 

La  cystotomie  fut  pratiquée  le  12  juillet,  et  la  sonde  passée  a«* 
la  plus  grande  facilité,  la  réaction  fébrile  fut  nulle. 

Vers  la  fin  de  juillet,  la  plaie  sus-pubienne  était  cicatrisée,  u^  - 
la  prostate,  bien  que  n'ayant  plus  cette  tension  du  premier  jour*  c  ' 
servait  cependant  un  volume  considérable. 

Le  malade  gardait  sa  sonde  à  demeure,  l'urine  était  claire,  ao. 
infectée;  je  lui  proposai  et  il  accepta  une  opération  destinée  à  ".  ' 
toujours  sur  cette  prostate.  11  avait  accepté  la  castration,  je  ïai  : 
la  ligature  et  la  section  du  canal  déférent,  comme  l'ont  consi'i. 
Pavone   et  Isnardi.  J'ai  eu  le  plaisir  d'enregistrer  un  succè*.  . 
malade  urine  seul  parfaitement,  sans  le  secours  de  la  sonde. 

Ce  qui  m'a  surtout  frappé  dans  ces  deux  cas,  c'est  la  facililé  "^  •> 
laquelle  j'ai  pu  par  une  très  petite  ouverture  vésicale  passer  cut 
sonde  de  la  vessie  au  méat  urînaire;  je  dois  dire  que  je  m'attendais 
à  plus  de  difficultés,  surtout  après  la  leclure  de  ce  qui  a  été  échl^u- 
ce  sujet.  On  a  discuté,  en  effet,  sur  la  direction  à  donner  à  l'inclMc-r 
des  téguments  :  rien  à  mon  avis  ne  vaut  l'incision  verticale  ordir.  ..'^. 
si  on  n'a  pas  assez  de  place,  il  est  très  facile  d'élargir  le  champ 
opératoire  par  la  ténotomie  des  deux  ou  trois  faisceaux  d'insertion 
les  plus  internes  des  muscles  droits. 

Je  ne  mets  jamais  le  ballon  de  Petersen  dont  je  n'ai  pas  eu  à  m^ 
louer.  La  seule  fois  où  je  l'ai  employé,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  il  sur- 
vint chez  mon  malade  une  perforation  du  rectum  par  eschare  ;  je 
sais  que  c'est  là  un  accident  rare,  mais  comme  j'ai  toujours  facile- 
ment trouvé  la  vessie  sans  cet  aide,  je  m'en  passe. 

L'incision  de  la  vessie  n'a  pas  besoin  d'être  très  grande,  il  safôt 
de  pouvoir  y  passer  le  doigt  qui  va  aller  reconnaître  le  col  vésical 
et  qui  guidera  la  sonde  dans  ce  col. 

C'est  encore  une  manœuvre  que  j'ai  trouvée  très  facile;  la  sonde 
molle,  dont  je  me  suis  servi  et  que  j'engage  à  utiliser  en  pareil  cast 
ne  peut  pas  blesser,  s'adapte  aux  courbures  et  me  parait  très  supé- 
rieure au  cathéter  métallique  rigide,  quelque  anatomique  que  puisse 
être  sa  courbure,  à  cause  des  différences  énormes  qui  existent  eotre 
l'épaisseur  des  diverses  parois  abdominales. 
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Voici  comment  j'ai  procédé  :  li  distension  vésicale  naturelle  reii- 
ÊÎt  très  facile  la  découverte  de  la  vessie,  celle-ci  mi.ie  à  nu  a  été 
a*ersée  par  une  aiguille  de  Hagedom  suivie  d'une  forte  soie  ;  cette 
jgaille,  menée  parallèlement  à  l'incision  cutanée,  so  Irauvait  ainsi 
flivre  un  chemin  parallèle  à  la  Tuture  incision  de  la  vrssie.  Passant 
insi  deux  fois  et  ù,  un  demi- centimètre  de  la  ligne  médiane,  j'ai  on- 
KTl  la  vessie  entre  les  deux  anses  du  fil,  et  j'ai  fait  une  ihcision 
ienn«ltant  juste  l'introduction  du  doigt. 

J'ai  exploré  la  vessie  avec  l'index,  senti  le  relief  proslaliqui-,  et  le 
m\  vésîcal. 

Faisant  glisser  sur  le  doigt  une  bougie  n"  18,  j'ai  engagé  son  olive. 
dans  le  col  vësical  et  une  douce  pression  a  bientôt  fait  apparaître 
cette  olive  au  raéal. 

Sur  cette  olive,  un  de  mes  aides  a  (lié  une  sonde  à  lioiit  coupé 
n"  20.  et  j'ai  retiré  le  tout  vers  la  vessie  avec  facilité. 

La  description  de  cette  manœuvre  m'a  demandé  beaii>  oup  plus  de 
temps  que  son  exécution. 

La  sonde  à  bout  coupé  a  ensuite  été  fixée  h  la  verge,  et  un  ajutage 
>'Q  caoutchouc  amenait  l'urine  dans  un  bassin  d'acide  borique. 

En  outre,  un  fil,  passé  dans  les  yeux  de  la  sonde,  venait  sortir  par 
la  plaie  hypo gastrique.  Ce  fil  ainsi  passé  est  un  adjuvant  parfait 
pour  ramener  dans  la  vessie  la  sonde  qui  peut  en  être  chassée. 

Il  arriva  justement  chez  l'un  de  mes  malades  que  vers  le  troisième 
iouT,  à  la  suite  de  mouvements,  d'efforts  de  toux,  la  sonde  avait 
^té  expulsée  de  la  vessie  et  même  del'uréthre;  je  pua  sans  le  secours 
du  chloroforme  et  sans  trop  faire  souffrir  mon  malade,  r-'pétcr  cheï 
lui  ma  manœuvre  de  cathëtérisme  rétrofirade,  c'est-è-dire  faire  re- 
passer de  la  vessie  au  méat,  en  la  guidant  avec  l'index  introduit  par 
la  plaie  hypogastrique,  une  bougie  avec  laquelle  je  ramenai  faci- 
lement la  sonde,  qui  cette  fois  fut  munie  d'un  (11  qui  venait  sortir 
dans  la  plaie  hypogastrique. 

Je  conseille  fort  cette  précaution  qui  n'a  aucun  in.inivriiient, 
puisqu'on  ne  peut  pas,  en  pareil  cas,  songer'à  réunir  l.i  [iknc  hypo- 
gastrique, ces  vessies  étant  le  plus  souvent  infectées. 

1^  vessie  a  été  laissée  ouverte,  un  pansement  plat  nu-  -ur  l'inci- 
sion hypogastrique. 

Cette  plaie  hypogastrique  s'est  fermée  le  douiième  jour  i:hi'/  l'un, 
le  dii-septiéme  chez  l'autre. 

Le  cathétérisme  était  entre  temps  devenu  très  facile.  .Mon  premier 
malade  est  sorti,  se  sondant  lui-même  matin  et  soir  poui-  bien  vider 
sa  Tessie. 

Le  second,  grâce  à  la  ligature  de  ses  deux  canaux  iléf^renls  peut 
uriner  seul  spontanément,  sans  le  secours  de  la  sonde. 

J'ai  eu  depuis  plusieurs  cas  analogues  qui  pronveut  que  celte 
ligature  du  canal  déférant  suffit  pour  influencer  beureusenient  la 
lODction  vésicale,  et  est  bien  supérieure  à  la  castration  lotale. 

UrAthroplasUe  ponr  fiatnle  pènlenne.  —  H.  Locu 
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deaux).  —  Les  fistules  oréthro-péaiennes  avec  perte  de  sabstaor.* 
sont  ordinairement  très  difficiles  à  guérir.  Elles  le  sont  plus  encori^ 
lorsque  la  lésion  intéresse  le  gland  et  qu'à  son  pourtour  \e^  léfrc- 
ments  sont  transformés  en  une  mince  cicatrice  adhérente  au  cana!. 
En  présence  d'une  large  fistule  siégeant  au  niveau  de  la  fosse  nari- 
culaire,  consécutive  à  une  folliculite  blennorrhagique  et  aggrdYêf- 
tant  par  l'application  réitérée  de  caustiques  énergiques  que  par  un- 
tentative  opératoire  infructueuse,  j'obtins  un  succès  rapide  et  con  - 
plet  en  combinant  l'uréthrorraphie  et  Turéthroplastie  de  la  maDJèi? 
que  je  vais  indiquer. 

La  perte  de  substance,  à  mon  premier  examen,  mesure  15  milii- 
mètres  de  longueur  sur  6  de  largeur.  De  forme  ovalaire,  elle  occupa 
la  place  du  filet  absent  et  empiète  dans  sa  moitié  antérieure  sur  U 
face  inférieure  du  gland.  Autour  d'elle,  le  prépuce  et  le  tissu  spon- 
gieux ont  disparu,  à  gauche  surtout,  où  du  tissu  cicatriciel  unii 
étroitement  la  peau  du  pénis  et  la  paroi  uréthrale. 

J'avive  le  dessous  du  gland  et  de  la  verge  dans  l'étendue  d  un 
carré  mesurant  2  centimètres  de  côté  et  dont  la  -fistule  occupe  le 
centre.  Puis,  prolongeant  longitudinal ement  en  arrière  les  incisions 
latérales  qui  limitent  ce  premier  avivement,  je  trace  et  dissèque,  à 
la  manière  de  Delpech,  un  épais  lambeau  quadrilatère  qui  reste fîi- 
par  sa  base  à  la  racine  de  la  verge.  Par  six  sutures  au  fin  catgat,  oe 
traversant  pas  la  muqueuse  du  canal,  je  réunis  les  faces  externe^  de 
la  fistule  dont  les  bords  respectés  sont  refoulés  vers  la  cavité  ur^>- 
thrale.  La  fistule  ainsi  oblitérée,  je  fais  glisser  d'arrière  en  avant  1»* 
lambeau  pénien  postérieur  dont  la  surface  cruentée  va  correspondr*' 
k  la  surface  avivée  qui  entoure  la  fistule  déjà  suturée  à  fils  perdo>. 
Ce  lambeau  est  assujetti  au  bout  de  la  verge  par  trois  ligues  de  su- 
tures :  une  antérieure,  transversale;  deux  latérales,  anléro-postè- 
rieures.  Une  incision  médiane  est  alors  pratiquée  d'avant  en  arrière  sor 
le  tégument  dorsal  de  la  verge,  à  partir  du  gland,  pour  prévenir  tonl 
tiraillement  du  côté  des  sutures  latérales.  Pas  de  sonde  à  demeure. 

Pendant  deux  jours,  l'opéré  est  sondé  toutes  les  quatre  heures 
avec  une  sonde  olivaire  n°  16  et,  pour  prévenir  les  érections,  jV 
prescris  l'application  permanente  d'une  vessie  d'eau  glacée  sur  h 
verge  enveloppée  d'un  pansement  antiseptique,  la  diète,  du  bromare 
de  camphre.  A  partir  du  troisième  jour,  les  sondages,  un  peu  ini- 
tants,  sont  supprimés  et  le  malade  urine  seul,  dans  la  positiou  dite 
à  quatre  pattes,  en  dirigeant  la  pointe  du  gland  en  arrière.  Le  hui- 
tième jour,  il  urine  en  position  naturelle;  l'urine  sort  tout  entièn^ 
par  le  méat  et  les  sutures  sont  réunies  par  première  intention.  1^ 
quinzième  jour,  la  plaie  losangique  consécutive  à  l'incision  dorsal*' 
du  prépuce  était  complètement  cicatrisée.  Deux  mois  après  l'opéra- 
tion, une  bougie  n°  20  traverse  sans  difficulté  le  canal.  La  ver^jf. 
maintenant  pourvue  d'un  filet  large  et  très  nourri,  supporte  sansU 
moindre  gène  les  fréquentes  érections  auxquelles  le  sujet,  âgé  àf 
auarante-quatre  ans  et  très  vigoureux,  est  prédisposé  par  plus  d  une 
année  d'abstinence  forcée. 
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Deux  observations  de  gravelle  phosphatique  primitiTe. 
—  Jf.  le  D'  Lavaux.  —  Il  s'agit  de  deux  malades  âgés,  l'un  de 
V6  ans,  l'&utre  de  43  ans,  qui  ont  eu,  dans  ces  dernières  années, 
plusieurs  crises  de  coliques  néphrétiques  et  ont  expulsé  des  gra- 
viers, m^ine  de  petits  calculs,  composés  de  phosphate  de  chaux.  11 
n'existait  pas  d'inflammation  des  voies  urinaires  et  Furine  était 
aseptique.  Ces  deux  malades,  d'un  tempérament  nerveux,  travaillent 
beaucoup  et  présentent  souvent  des  troubles  dyspeptiques  très  accu* 
isés.  Leur  urine  est  presque  toujours  neutre  ou  alcaline.  De  temps 
en  temps,  on  y  trouve  du  mucus,  qui  agglomère  les  sels  précipités, 
d^où  la.  formation  de  masses  plus  ou  moins  volumineuses  dont  l'ex- 
pulsion donne  des  douleurs  vives  dans  l'urëthre. 

Ces   deux  observations   montrent  que  la  gravelle  phosphatique 
primitive  est  bien  due  à  l'alcalinité  de  Turine  et  à  l'existence,  dans 
ce  liquide,  d'une  substance  organique  dans  l'urine.  Pour  que  cette 
substance  existe  en  proportion  notable,  il  faut  qu'une  cause  produise 
Taltération  de  Tépithélium  rénal  ou  de  Tépithélium  des  voies  uri- 
naires. Il  me  paraît  logique   d'admettre,  avec  Ebstein,  que  cette 
cause  est  habituellement  une  intoxication  ou  une  infection  générale. 
Chez  nos  deux  malades,  il  s'agissait  très  probablement  d'une  ré- 
sorption des  poisons  intestinaux  ou  d'une  infection  générale  pro- 
duite par  le  bacterium  coli  commune  ou  toute  autre  infection. 

Le  traitement  préventif  doit  répondre  à  deux  indications  :  {^  sup- 
primer, si  possible,  les  causes  qui  produisent  l'alcalinité  de  l'urine  : 
mauvaise  nutrition,  excès  de  travail,  fatigue  nerveuse,  etc.  ;  2**  éviter 
les  intoxications  et  l'infection  générale  par  les  poisons  et  les  mi- 
crobes contenus  dans  l'intestin  ou  toute  autre  infection. 

Le  traitement  curatif  est  le  même  que  dans  les  autres  variétés  de 
gravelle,  mais  il  faut  éviter  de  prescrire  des  boissons  alcalines. 

E.  D- 


PROSTATE 

Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate  {Castration  for 
Bypertrophied  Prostate) ^  par  Merril  Rigketts,  in  Boston  Médical  and 
Surgical  Journal,  31  janvier  1895,  p.  220.  —  Cette  observation  n'a 
pas  grande  valeur,  car  elle  est  muette  sur  les  points  qui  permettront 
plus  tard  d'apprécier  la  valeur  de  la  castration  double  dans  l'hyper- 
trophie prostatique  :  l'examen  physique  et  l'examen  fonctionnel 
manquent  complètement.  11  y  est  dit  simplement  que  le  surlende- 
main de  l'opération,  le  malade  pissa  facilement  et  sans  douleur  et 
que  la  nuit  les  besoins  ne  revenaient  plus  que  toutes  les  quatre 
heures  au  lieu  de  toutes  les  heures.  P.  N. 

Castration  pour  hypertrophie  de  la  prostate  (A  case  of  Cas- 
tration for  kypertrophied  Prostate),  par  Gravin,  in  Boston  Médical  and 
Surgical  Journal,  2  mai  1895,  p.  437.  —  Homme  de  69  ans,  ayant  depuis 
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cinq  ans  des  mictions  fréquentes  douloureuses,  mais  ju8qn*alor= 
sand  rétention,  ni  incontinence;  prostate  énorme,  trayersée  prosta- 
tique très  diffuse,  urine  purulente.  Certain  jour,  rétention  aigu*- 
avec  phénomènes  généraux  graves;  au  bout  de  trois  semaine-:, 
comme  la  rétention  restait  complète,  on  pratiqua  la  castration  doobi*' 
et  huit  heures  après  Topération,  le  malade  eut  sa  première  mkuiofi 
volontaire.  P.  N. 

REINS 

Fusion  des  deux  reins,  par  R.  Tesson  (Société  anaiomique^  5  juil- 
let). —  i'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  un  nouveau  cas  de 
fusion  des  deux  reins,  avec  distribution  artérielle  assez  particulière. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  de  26  ans,  décédé  dans  le  servie*.^ 
de  M.  le  docteur  Gilbert,àrhôpitalBroussais,  avec  tous  les  signes  de 
l'asystolie  :  œdème  considérable  des  membres  inférieurs  et  de  la 
paroi  abdominale  inférieure,  urines  rares  et  albumineuses,  râles 
sous-crépitants  aux  deux  bases,  dilatation  du  cœur  droit. 

La  lésion  cardiaque  dont  il  était  porteur  remontait  à  une  attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  survenue  à  17  ans. 

A  l'au^opste,  on  trouva  un  cœur  considérablement  augmenté  de 
volume,  pesant  650  grammes.  L'oriûce  mitral  présentait  une  large 
insuffisance. 

La  masse  rénale  a,  dans  son  ensemble,  la  forme  d'un  L  dont  l'angle 
serait  ouvert  à  droite  (j),  autrement  dit,  elle  est  formée  de  deux 
portions,  de  deux  branches,  l'une  verticale,  un  peu  oblique  en  hauL 
et  à  gauche,  l'autre  horizontale,  dirigée  à  droite. 

En  place,  la  portion  horizontale  était  couchée  transversalenaent 
an-devant  de  la  colonne  lombaire,  recouvrant  l'aorte,  la  veine  cave 
inférieure  et  les  branches  de  bifurcations  de  ces  deux  vaisseaux»  son 
bord  inférieur  affleurant  l'angle  sacro- vertébral,  la  portion  verticale 
s'élevait  sur  le  ilanc  gauche  des  vertèbres. 

Sur  la  face  antérieure  est  un  sillon  qui  sépare  les  deux  portions^ 
sillon  très  net  quoique  peu  profond;  il  est  étendu  obliquement  de 
l'angle  rentrant  du  bord  concave  de  Torgane^à  une  encoche,  creusée 
sur  le  bord  inférieur  à  l'union  du  quart  gauche  et  des  trois  quarts 
droits. 

Ce  sillon  peut  être  considéré,  avec  beaucoup  de  vraisemblance, 
comme  vestige  de  la  ligne  de  fusion  des  deux  reins  :  le  gauche  a  des 
dimensions  à  peu  près  normales  (diamètre  vertical,  14  centimètres; 
diamètre  transversal,  6<"^,5);  le  droit,  plus  déformé,  est  réduit  à 
7  centimètres  transversalement  sur  8  verticalement.  Disons  immé- 
diatement que  le  poids  total  est  de  340  grammes.  Chacun  de  ce^ 
deux  reins  présente,  non  pas  sur  l'un  de  ses  bords,  mais  en  pleine 
face  antérieure,  un  bile  d'où  se  détache  un  uretère  qni  va  abou- 
tir isolément  à  la  vessie;  en  raison  de  leur  origine  à  un  niveau 
différent,  ces  deux  uretères  mesurent,  le  gauche,  20  centimètres,  le 
droit,  15  centimètres. 
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La  face  postérieure  de  l'organe,  à  Tinverse  de  l'intérieure  qui  est 
régulièrement  conyexe,  est  absolument  plane;  de  plus,  elle  ne  pré- 
sente pas  trace  de  sillon  séparatif.  Elle  montre  trois  groupes  d'ori- 
fîces  vascttlatres  sur  lesquels  nous  allons  revenir  à  propos  de  la  vas* 
calartsalion. 

Les  artères  sont  au  nombre  de  six,  trois  antérieures  nées  de  l'aorte, 
et  trois  postérieures  détachées  de  l'iliaque  primitive  droite. 

Des  trois  premières,  la  supérieure  se  porte  vers  l'extrémité  supé- 
rieure du  rein  gauche,  et  se  termine  par  un  bouquet  de  quatre 
branches  qui  vont  se  perdre  les  unes  dans  la  partie  supérieure  du 
bile,  les  autres  dans  les  orifices  spéciaux  au-dessus  du  hite. 

L'inférieure  se  porte  sur  le  bord  supérieur  du  rein  droit,  et  se 
divise  aussitôt  en  trois  branches  dont  deux  aboutissent  dans  le  bile, 
et  la  troisième  dans  un  orifice  spécial. 

Enfin  la  moyenne  —  et  c'est  sur  elle  que  je  désire  insister  tout 
spécialement  —  se  bifurque  presque  aussitôt  née,  et  envoie  une 
branche  dans  le  bile  gauche,  une  branche  dans  le  bile  droit.;  cette 
artère  est  donc  commune  aux  deux  reins,  mixte,  pourrait-on  dire. 

Les  trois  artères  postérieures,  moins  volumineuses,  disparaissent 
dans  les  orifices  spéciaux,  creusés  sur  la  face  postérieure  :  la  plus 
élevée  à  la  partie  inférieure  de  la  portion  verticale,  les  deux  autres 
dans  la  portion  horizontale. 

Les  veines  forment  deux  troncs  antérieurs,  issus  l'un  du  bile 
gauche,  l'autre  du  bile  droit  et  aboutissant  dans  la  veine  cave. 

Les  veines  de  la  face  postérieure,  suivant  le  trajet  des  artères,  se 
jettent  dans  les  deux  iliaques. 

Les  deux  capsules  surrénales  étaient  à  leur  place  normale  :  la 
gauche  coiffant  en  casque  le  sommet  du  rein  gauche,  la  droite  aplatie 
et  ovalaire,  isolément  appliquée  de  l'autre  côté  de  la  colonne  verté- 
brale, au  même  niveau  que  sa  congénère.  E.  D. 

Quelques  considérations  sur  ranatomie  pathologique  du 
rein  mobile,  par  F.  Legueu  (Société  anatomique,  juillet).  —  Lors- 
qu'on recherche  quelles  sont  les  lésions  mentionnées  comme  spé- 
ciales à  la  mobilité  rénale,  on  ne  trouve  aucun  renseignement  ni 
dans  les  auteurs  classiques,  ni  dans  les  monographies  particulières. 
Soit  que  l'on  ait  de  la  peine  à  retrouver  la  mobilité  rénale  sur  le 
cadavre,  soit  que  l'on  ne  la  recherche  pas,  il  est  certain  qu'il  y  a  là 
une  lacune  que  ne  suffisent  pas  à  combler  les  constatations  ana- 
tomiques  faites  au  cours  des  néphrorrhaphies  aujourd'hui  si  nom* 
breuses. 

J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  sur  un  cadavre  les  deux 
reins  mobiles,  et  j'ai  profité  de  ce  cas  pour  étudier  quelques  détails  : 
ce  sont  ces  détails,  avec  les  considérations  qui  s'en  dégagent,  que  je 
viens  vous  soumettre. 

11  s'agissait  d'une  femme  de  27  ans,  morte  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Pendant  la  vie,  le  déplacement  des  reins  était  resté  méconnu; 
il  n'y  avait  eu  aucun  incident,  aucune  douleur  sérieuse  pour  attirer 
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tère  sans  le  soulever,  et  au-dessous,  l'uretère  décrit  aae  coorbsre  t 
petit  rayon  pour  revenir  à  son  point  d'attache  au  hile. 

J'ajouterai  enfin  que  les  capsules  surrénales  sont  à  leur  place  k 
que  le  côlon  n'est  pas  déplacé. 

Tous  ces  détails  ont  été  notés  d'une  façon  presque  identique  de? 
deux  côtés.  Il  s'agit  de  voir  maintenant  quelles  dédactions  tf^ripo-- 
tent  ces  constatations  anatomiques  en  ce  qui  concerne  la  mo!  t^  cl 
rein  et  la  mobilité  de  F  uretère. 

I.  —  Moyens  de  fixité  du  rein  et  mobilité  du  rein,  —  Poar  c  mpà*- 
exactement  ce  que  nous  trouvons  sur  notre  sujet  à  ce  qa   *Urrg.* 
exister  à  l'état  normal ,  passons  en  revue  la  façon  dont  on  •  trnprrr. 
actuellement  la  fixité  des  reins. 

D'après  Testut  (1),  les  reins  sont  maintenus  en  posîtio.t  :  i'  p^r 
leurs  vaisseaux  ;  2»  par  le  péritoine  pariétal  ;  3«  par  la  capsule  rfnAi 
ou  fascia  rénale. 

1*^  Les  deux  premiers  éléments  n'ont  qu'un  rôle  certa*n^in<!n: 
secondaire  et  accessoire  :  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  con^idérei 
sur  le  cadavre  combien  le  péritoine,  surtout  à  ^A^che,  est  nahilc  . 
la  surface  du  rein.  On  peut  le  faire  glisser  dans  l'étendue  de  ;i2<itni"- 
centimètres  sans  que  là  glande  se  déplace,  et  s'il  est  vr&i  qnr  ^f 
côté,  entre  la  face  profonde  du  péritoine  pariétal  et  la  face  aotéricarc 
de  la  capsule,  il  est  des  adhérences  celluleuses,  celles-ci  sont  lâchf-s. 
faciles  à  dissocier,  et  on  peut  isoler  nettement  le  feuillet  pan^tal  d' 
la  face  antérieure  de  la  capsule.  Du  côté  droit  ces  adhérences  m'  'M 
semblé  un  peu  plus  fortes,  mais  la  séparation  des  deux  parties  ^ 
encore  très  facile,  le  péritoine  de  ce  côté  glisse  facilement  à  la  &ai- 
face  du  rein,  et  on  ne  doit  en  réalité  considérer  le  périlfw  qc 
comme  un  élément  très  (accessoire  de  fixité  pour  le  rein.  Les  reini  ^  n 
nent  encore  lorsque  le  péritoine  a  été  enlevé. 

2°  J'en  dirai  tout  autant  des  vaisseaux  :  certes,  on  ne  peut  uï«  î 
leur  rôle,  mais  on  ne  doit  pas  non  plus  le  regarder  comme  easenlie* 
Je  m'en  suis  assuré  en  procédant  sur  le  cadavre  &  la  section  «hi»- 
capsulaire  des  vaisseaux  du  rein,  c'est-à-dire  en  coupant  les  vawswi^ 
sans  rien  couper  du  tissu  cellnlo-ûbreux  qui  les  environne^  ei  j*aj  «  u 
le  rein  tenir  encore,  et  résister  aux  impulsions  faites  de  haut  en  1»*^ 
pour  l'abaisser.' 

3®  Reste  le  troisième  élément,  *la  capsule  du  rein  :  c'est  elle  qoi 
constitue  le  vrai  moyen  de  fixité  des  reins.  La  disposition  a  été  com- 
prise de  diverses  manières  par  les  auteurs  (Luska,  Langenbeck, 
ZuckerkandI).  Voici  comment  la  comprend  Testut  :  «  En  arrivant  au 
bord  externe  du  rein,  le  fascia  prôpria  se  divise  en  deux  feuillets, 
un  feuillet  antérieur  qui  s'étale  sur  la  face  antérieure  du  rein,  on 
feuillet  postérieur  qui  passe  sur  la  face  postérieure,  entre  cette  face 
et  la  paroi  abdominale.  Ces  deux  feuillets,  parvenus  au  niveau  du 
bord  interne  de  l'organe,  se  rejoignent  et  se  reconstituent  en  une  lame 

(1)  Testut,  Traité  d'anatomie  humaine,  t.  III,  3*  fascicule,  p.  806. 
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DÎqnet  et  qui  va,  plus  loii),  envelopper  l'aorle  el  Ja  veine  cave.  Ils 
]  réunissent  de  même  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  inrérieare 
n  rein,  de  maniÈre  à  constituer  à  ce  dernier  un  sac  complet.  C'est 
aDS  ce  sac  fibreux  que  se  développe,  sous  l'inEluenco  de  l'ùge,  celte 
raisse  périrénale  qui  forme  la  capsule  graisseu.sr  et  acquiert  quel- 
(aefois  un  volume  considérable.  En  sorte  que  [o  rein  a,  de  son  iiité- 
leur  vers  l'extérieur,  trois  enveloppes,  qui  sont  :  t"  la  capsule 
(Topre;  2'  la  capsule  graisseuse,  et  3°  la  capsule  fibreuse. 

i*ai  confirmé  par  la  dissection  tous  les  détails  d'.'  celte  description, 
^t  je  n'ai  pas  retrouvé  les  différences  que  Zuoki^rkandl  (I)  notam- 
ment  a  distinguées  entre  l'enveloppe  du  rein  druit  et  celle  du  rein 
gauche.  Si  la  soudure  de^  mésos  a  laissé  à  f^auche  une  lame  cellu- 
leuse,  celle-ci  reste  confondue  avec  le  péritoine,  rt  je  n'ai  vu,  Je  le 
répète,  aucune  différence  entre  la  capsule  du  rein  à  droite  et  ù 
gauche. 

En  ce  qui  concerne  ia  fliité  normale  du  rein,  il  e^t  deux  choses 
k  préciser,  c'est  :  1°  le  degré  de  fixité  de  cette  capsule,  et^"  le  degré 
de   fixité  du  rein  dans  cette  capsnle. 

1°  Celte  capsule  est  fixée  par  des  adhérences  celluleuses  avec  te 
péritoine  et  avec  la  paroi  lombaire  qui  l'immobilisent,  dans  le  sens 
a  ntéro- posté  rieur,  par  des  connexions  avec  l'aorte  et  la  veine  cave 
qui  t'empêchent  de  s'écarter  de  la  colonne  vertébrale,  et  en  haut  par 
des  adhérences  avec  le  diaphragme.  La  lame  unique  résultant  en  . 
haut  de  la  fusion  des  lames  antérieure  et  posli'iieure  ne  perd  en 
trac-tus  celluleux  remplis  de  graisse,  qui  fixent  d'ationl  la  capsule 
surrénale,  et  vont  au  delà  s'attacher  au  diaphragme,  surtout  au 
voisinage  de  ses  piliers.  Elles  se  transforment  peu  à  peu  en  un  tissu 
cellulaire  lAche  qui  double  le  péritoine. 

La  capsule  du  rein  est  donc  fixée  dans  tous  les  sens  :  Rxée  non 
pas  d'une  faron  absolue,  mais  fixée  jusqu'à  la  limite  de  l'élasticité 
des  tractus  celluleux  qui  la  fixent  de  tous  côtés.  Et  on  peut  sur  le 
cadavre  s'assurer  que  le  rein  est  mobile  avec  sa  capsule  dans  une 
certaine  étendue. 
2**  Dan?  la  capsule  ainsi  fixée,  quelle  est  l'attiluile  du  jein'.' 
Le  rein  dans  sa  capsule  est  fixé  par  des  éléments  t^iaisseux  et  des 
éléments  cellnlo-conjonctift. 

La  graisse,  comme  le  fait  reiflarquer  Tufficr  (-2).  ne  peut  être 
qu'un  élément  accessoire  puisqu'elle  est  inconstanti'  et  variable  sans 
que  pour  cela  l'organe  soit  plus  mobile.  Elle  joul'  au  inoins  un  rôle 
de  protection,  mais  on  comprend  toutefois  comment  sa  disparition 
rapide  peut  laisser  le  rein  au  large  dans  une  capsule  moins  remplie, 
et  contribuer  ainsi  à  faciliter  la  mobilisation. 

Ce  qui  fixe  le  rein  dans  sa  capsule,  ce  sont  les  éléments  cellulo- 
conjonctifs  et  mCroe  vascataires,  qui,  de  toute  la  surface  da  rein, 

(1)  ZucKKiiKiNDL,  IVUn.  mtd.  Jahrb..  1883. 

(2)  TupriER.,  La  Capsule  adipaue  du  rein  au  point  de  tue  chi'-urgicnt 
[Rn:  de  chir.,  1890,  t.  X,  p.  390). 
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rayonnent  vers  la  face  interne  de  cette  capsule.  Ce  soat  ces  tractas 
qu'on  déchire  quand  on  fait  la  décortication  extra-capsoiaire  du 
rein.  On  les  trouve  partout,  mais  nulle  part  ils  ne  m*ont  semblé  plas 
accentués  qu'au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  et  an  niveau  da 
hile,  où  ils  forment  autant  de  petits  ligaments  suspensears.  Lors- 
qu'on  les  a  déchirés,  lorsqu'on  a  énucléé  le  rein  à  travers  «oe  ou- 
verture antérieure  faite  à  sa  loge,  on  voit»  le  rein  enlevé,  une  eavité 
vide  ayant  la  forme  du  rein,  fermée  de  toutes  parts,  mais  plas  grande 
de  dimension  que  le  rein.  C'est  la  capsule. 

Dans  cette  capsule  le  rein  cependant  est  loin  d'être  immobile.  Au 
cours  des  opérations  faites  sur  le  rein,  on  voit  la  capsule,  une  foi^^ 
ouverte,  monter  et  descendre  sous  l'influence  de  l'inspiration  et  de 
l'expiration.  Donc  ce  rein  est  mobile  dans  sa  loge,  mobile  au  mibeo 
de  la  graisse  qui  l'environne,  et  la  mobilité  pathologique  n'est  que 
l'exagération  de  cette  mobilité  normale. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  moyens  de  fixité  da  rein  nor- 
mal, résumons  par  comparaison  l'état  anatomique  du  rein  déplacé. 
Nous  trouvons  :  allongement  des  vaisseaux,  disparition  de  la  graisse, 
agrandissement  et  amincissement  de  la  capsule  fibreuse  non  mobile 
avec  le  rein. 

Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  la  disparition  de  la  graisse 
péri'rénale  n'est  qu'exceptionnelle  :  dans  les  opérations  de  néphro* 
pexie,  il  est  au  contraire  presque  constant  de  trouver  le  rein  enve* 
loppé  d'une  épaisse  couche  de  graisse  fluide. 

Restent  donc  l'allongement  des  vaisseaux  et  l'agrandissement  de 
la  capsule  à  sa  partie  inférieure,  voilà  les  deux  faits  anatomiques 
importants  qui  se  dégagent  de  cette  autopsie.  Sont-ce  là  des  lésions 
primitives  et  congénitales,  ou  des  lésions  secondaires?  Je  ne  pais,  à 
l'aide  de  ce  seul  fait,  entrer  dans  cette  discussion  pathogénique. 

II.  —  De  Vétat  de  V uretère  dans  le  rein  mobile.  —  Dans  leur  impor- 
tant travail  sur  l'hydronéphrose  intermittente,  MM.  Terrier  et  Bau- 
douin se  plaignent  de  ne  pas  avoir  de  documents  pour  servir  à  lliis- 
toire  de  l'état  de  l'uretère  dans  le  rein  mobile.  Des  constatations  de  ce 
genre  n'ont  jamais  été  faites  qu'an  cours  d'une  opération,  ou  sur  des 
pièces  enlevées;  et  ces  auteurs  n'ont  que  deux  observations  démon- 
stratives pour  appuyer  la  théorie  de  l'hydronéphrose  intermittente 
par  coudnre  uretérale.  Nous  devons  donc  nous  arrêter  un  instant 
sur  ce  détail  de  l'autopsie. 

1°  L'uretère,  à  sa  partie  supérieure,  avait  quitté  sa  situation  nor- 
male; [il  avait  suivi  le  rein  et  s'était  mobilisé  avec  lui  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres.  On  ne  doit  pas  s'en  étonner;  c'est  le 
contraire  qui  pourrait  surprendre;  et  il  est  difficile  de  comprendre 
une  grande  mobilité  du  rein  sans  une  descente  proportionnelle  de 
l'uretère.  Si  l'uretère  restait  fixe,  le  rein  ne  pourrait  descendre  sen* 
siblement;  si  celui-ci  se  mobilise,  il  doit  nécessairement  entrainei 
ruret(?re,  d'autant  plus  que  les  moyens  de  fixité  de  l'uretère  sont 
beaucoup  moins  solides  que  ceux  du  rein.  La  longueur  de  la  portion 
entraînée  et  mobilisée  de  l'uretère  sera  donc  d'autant  plus  considé- 
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râl>le  que  le  reia  s'abaissera  et  se  mobilisera  davantage.  Et  ainsi 
une  première  conclusion  qui  se  dégage  :  à  la  mobilité  du  rein  corres- 
ponti  en  général  un  déplacement  proportionnel  de  Vextrémité  supérieure 
'ic  VxÊrTetère. 

^**  Mais  le  rein  en  s'abaissant  se  rapproche  de  l'extrémité  vésicaie 
de  l'uretère  qui  est  donc  obligé  de  se  plisser,  puisqu'il  devient  trop 
lon^  pour  le  chemin  parcouru  :  il  se  coude.  Les  coudures  apparais- 
sexkl;  chaque  fois  que  le  rein  s'abaisse  ;  elles  s'eiTacent  dès  que  le 
rein  reprend  sa  situation  normale  en  rentrant  dans  sa  loge.  Ces  cou- 
fiiMTcs  sont  donc  intermittentes,  avec  l'abaissement  qui  les  produit. 

3<*  Ces  coudures  ne  sont  pas  oblitérantes  :  voilà  une  troisième  con- 
clusion dont  l'importance  ne  peut  échapper.  Elles  ne  sont  pas  obli- 
téra.ntes,  car,  s'il  en  était  ainsi,  tout  rein  mobile  serait  hydroné- 
pliT*osé.  11  n'en  est  rien  :  les  reins  mobiles  qui  font  de  la  rétention 
sont  relativement  rares,  par  rapport  à  ceux  si  nombreux  qui  ne  se 
ca.i-€LGtérisent  par  aucun  phénomène  douloureux. 

Ellles  ne  sont  pas  oblitérantes;  car.  sur  ma  pièce,  il  n'y  avait  au- 
cune altération  qui  rappelât  de  près  ou  de  loin  la  dilalation  pyéli- 
tique.  D'ailleurs,  je  me  suis  assuré  par  l'expérimentation  que  la  cir- 
culation se  faisait  très  bien  et  très  facilement,  même  quand  le  rein 
étsint  très  abaissé  les  coudures  étaient  très  prononcées.  Une  injection 
de  liquide  faite  à  travers  le  rein  dans  le  bassinet  descendait  par 
l'uretère  en  cheminant  à  travers  le  dédale  des  coudures,  qu'il  dépla- 
çait légèrement;  et  cette  circulation  se  faisait  aussi  facilement  lors- 
que le  liquide  était  injecté  avec  force  que  lorsqu'il  était  poussé  très 
doucement. 

4^  Si  ces  coudures  ne  sont  pas  oblitérantes,  ont-elles  un  r61e  dans 
la  production  de  Thydronéphrose  intermittente? 

A  cette  question,  je  réponds  par  l'affirmation  :  depuis  les  recher- 
ches de  Landau,  depuis  celles  de  Terrier  et  Baudouin,  il  est  acquis 
que  dans  le  rein  mobile,  Thydronéphrose  est  due  à  une  coudure 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère.  Les  pièces  de  Terrier,  de 
Quénu  (1),  ont  montré  la  réalité  de  cette  coudure. 

On  ne  discute  plus  que  sur  la  manière  dont  la  coudure  parvient  à 
déterminer  l'oblitération  partielle  et  la  rétention.  Navaro  (2),  dans 
un  travail  très  intéressant,  cherche  à  montrer  comment  le  rein, 
devenant  horizontal  par  le  fait  de  son  abaissement,  vient  par  son 
pôle  inférieur  soulever,  couder  et  comprimer  l'uretère;  mais  il  n'ap- 
puie cette  théorie  sur  aucun  fait  anatomique  concluant.  On  ne  peut 
de  cette  façon  expliquer  les  cas  d'hydronéphrose  intermittente  dans 
lesquels  le  rein  n'a  pas  perdu  sa  situation  verticale.  Et  j'ai  dit  enfin 
comment,  sur  ma  pièce,  le  rein,  devenant  horizontal,  passait  au-dev€mt 
de  l'uretère  sans  l'avoir  cependant  comprimé.  De  cette  façon,  d'ail- 

(1)  Terribr  et  Baudouin,  De  l'hydronéphrose  intermittente  {Reoue  de 
chirurgie  f  1891). 

(2)  Navaro,  ContHbution  à  Vétude  des  hydronéphroses.  Thèse  do  Paris, 
1894. 
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leurs,  resteraient  inexplicables  les  cas  dans  lesquels  la  coudore  ù 
été  constatée  près  du  hile,  à  un  niveau  supérieur  à  celui  que  poora.  ' 
occuper  l'extrémité  inférieure  déviée  du  rein. 

Landau  me  semble  être  dans  le  vrai  quand  il  a  cherché  dans  h 
fixité  de  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  la  raison  de  Thydroo^- 
phrose  intermittente.  Si  l'uretère  est  Ûxé,  que  le  rein  Tieiuie  k 
s'abaisser,  il  se  produira  par  le  fait  même  de  cet  abaissement  ooe 
coudure,  la  production  d'une  valvule  uretérale.  Mais  cette  ioterpré- 
tation  ne  s'adresse  qu'aux  cas  où  l'uretère  ne  peut  suivre  le  reiiu 

Dans  les  grandes  mobilités  rénales,  l'uretère  au  contraire  se  dé- 
place nécessairement;  et  si  dans  ces  conditions  laréteotioo  vient,  il 
faut  qu'une  modification  se  produise  dans  l'état  de  cet  uretère,  qae 
nous  savons  perméable  malgré  sa  courbure. 

Il  faut  ou  qu'une  torsion  s'opère,  et  celle-ci  est  facilitée  par  la 
grande  mobilité  du  rein,  ou  bien,  s'il  n'y  a  pas  de  torsion,  il  faut  que 
l'une  de  ces  coudures  cesse  d'être  mobile  et  soit  fixée  :  robstacle  au 
cours  de  l'urine  est  établi,  et  la  rétention  commence. 

Je  me  suis  assuré  de  l'importance  de  la  fixité  de  ces  coudures  de 
la  façon  suivante  :  j'ai,  sur  celte  pièce,  fixé  à  l'aide  de  deuxéptocle> 
une  de  ces  coudures  de  Turetère.  Les  épingles  étaient  disposées  de 
chaque  côté  de  l'uretère  sans  passer  dans  sa  cavité,  et  sans  moàiùtr 
son  calibre.  Elles  servaient  seulement  à  fixer  Turetère  en  un  point 
de  sa  portion  antérieurement  mobilisée. 

J'ai  vu  que  la  circulation  dans  ces  conditions  ne  se  faisait  plus  si  faci- 
lement. Tant  que  le  rein  était  abaissé,  le  liquide  passait  mal,  il  y  avait 
arrêt,  parce  que  la  fixité  imposée  à  la  coudure  ne  lui  permettait  plus 
de  se  déplacer  sous  l'influence  du  courant  liquide,  et  la  paroi  inférieure 
faisait  clapet.  Quand  le  rein  était  redressé,  la  circulation  reprenait. 

Je  pense  donc  que  si  tout  rein  mobile  ne  fait  pas  de  la  rétention, 
c'est  que  son  uretère  reste  mobile.  Si  celui-ci,  par  suite  de  quelques 
adhérences  péri-uretérales  établies  secondairement,  perd  en  un 
point  de  sa  mobilité  ou  si  le  rein  subit  un  mouvement  de  baseulf 
sur  son  axe,  l'hydronéphrose  paraîtra  intermittente  et  variable  sm- 
vant  les  attitudes  du  rein. 

Deux  faits  d'observation  clinique  sur  lesquels  mon  maître,  M.  le 
professeur  Guyon,a,  à  plusieurs  reprises,  attiré  mon  attention,  vien- 
nent à  l'appui  de  ces  affirmations  :  le  premier,  c'est  que  les  reins 
les  plus  douloureux  ne  sont  pas  ceux  qui  sont  les  plus  mobile^ 
(peut-être  parce  que  l'uretère  n'est  pas  mobilisable)  ;  le  second,  c'est 
que  souvent  les  reins  qui  sont  les  plus  douloureux  se  présentent  à 
l'opération  comme  environnés  d'un  certain  degré  d'adhérences  et  de 
périnéphrite,  et  lorsque  le  rein  et  environné  d'adhérences  capsulaires, 
il  est  bien  possible  qu'il  en  soit  de  même  pour  l'uretère. 

Je  conclurai  en  disant  :  dans  un  rein  très  mobile,  s'il  y  a  de  la 
rétention,  c'est  que  l'extrémité  supérieure  de  l'uretère  a  en  un  point 
perdu  de  sa  mobilité  première,  et  que  la  fixité  secondairement  iiiH 
posée  à  une  de  ces  coudures  l'a  rendue  partiellement  oblitérante. 

E.  D. 
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Hydronéphrose  par  obstruction  calculeuse  de  l'uretère. 
Nëplurectomie  transpéritonéale,  par  M.  le  D'  Troisfontaines 
Société  belge  de  chirurgie,  27  juillet).  —  Cette  observation  mérite, 
le  pense,  une  brève  relation,  parce  qu*elle  a  trait  à  une  afiection 
peu  commane  et  d'on  diagnostic  souvent  malaisé. 

La  patiente,  fille  de  trente-six  ans,  n'a  rien  présenté  de  spécial  au 
point  de  vue  pathologique,  pendant  son  enfance  et  sa  jeunesse,  jus- 
qu'en iS12.  A  cette  époque  apparurent,  sans  cause  appréciable,  dans 
le  flanc  droit,  des  douleurs  vagues  qui,  depuis  lors,  se  reprodui- 
sirent à  diverses  reprises  ;  elles  furent  considérées,  par  tous  les  mé- 
decins consultés,  comme  de  nature  rhumatismale  ou  névralgique. 
Jamais,  en  tout  cas,  elles  ne  revêtirent  le  caractère  de  coliques 
néphrétiques. 

Depuis  un  an  seulement,  le  ventre  a  acquis  un  développement 
anormal  et,  à  partir  du  mois  de  mars  1894,  les  douleurs  sont  deve- 
nues plus  vives  et  surtout  beaucoup  plus  permanentes. 

Le  12  août  suivant,  j'examine  la  patiente  pour  la  première  fois. 
Son  état  général  est  bon;  on  constate  facilement  l'existence  d'une 
tumeur  abdominale,  tluctuante,  arrondie,  légèrement  lobulée,  mate 
dans  toute  son  étendue,  occupant  spécialement  la  moitié  droite  du 
ventre  et  descendant  jusque  dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit. 

L'utérus  est  sain,  la  menstruation  régulière  ;  jamais  il  ne  s'est  ma- 
nifesté de  troubles  urinaires  et  l'urine  est  absolument  normale  en 
qualité  et  en  quantité. 

Il  semble  donc  s'agir  d'un  kyste  de  l'ovaire,  mais  je  réserve  cepen- 
dant mon  diagnostic,  parce  que  la  tumeur  plonge  trop  fortement 
sous  le  foie  pour  être  limitée  de  ce  c6té,  qu'elle  est  localisée  en 
presque  totalité  dans  la  moitié  droite  de  l'abdomen,  et  que  son  déve- 
loppement apparenta  été  précédé  de  douleurs  persistantes,  siégeant 
spécialement  dans  le  flanc. 

Il  eût  été  pardonnable  cependant,  je  crois,  de  ne  pas  hésiter  à  dia- 
gnostiquer Un  kyste  ovarien;  aussi  Wishart  conseille-t-il,  en  pareil 
cas,  de  pratiquer  toujours  une  laparotomie  antérieure,  non  seule- 
ment parce  qu'il  est  souvent  malaisé  de  différencier  un  kyste  de 
l'ovaire  d'une  hydronéphrose,  mais  aussi  pour  reconnaître,  dans  cette 
dernière  alternative,  quel  est  le  rein  malade. 

J'ouvris  la  cavité  abdominale  sur  la  ligne  médiane  et  pratiquai 
ensuite  une  incision  latérale  sous  les  fausses  côtes  droites,  lorsque 
j'eus  reconnu  le  point  d'origine  4e  Id  tumeur.  Les  parois  en  étaient 
d'une  minceur  extrême,  fortement  adhérentes  partout.  Il  ne  se  pro- 
duisit pas  d'incidents  opératoires.;  le  pédicule  fut  ligaturé  en  deux 
parties,  puis  sectionné  au  thermo-cautère  entre  les  ligatures  et  une 
pince  à  pression  appliquée  du  côté  de  la  tumeur,  de  façon  à  empêcher 
tout  écoulement  de  liquide.  Un  drain  fut  passé  à  travers  la  masse 
lombaire, le  feuillet  postérieur  du  péritoine  fut  suturé  en  surjet;  les 
différents  plans  de  la  paroi  abdominale  furent  réunis  isolément,  y 
compris  le  péritoine  pariétal. 
A  la  suite  de  l'opération,  il  ne  survint  aucun  accident,  si  ce  n'est 


^^*8  REVUE     INTÏR>ATIONALE 

dés  vomissements  excessivement  répétés,  ramenant  de  véritaM?^ 
flots  de  bile  et  tels  que  je  n'en  avais  jamais  observé  à  la  suite  de  la 
chloroformisation.  Un  lavage  de  l'estomac  au  bicarbonate  de  sond-. 
pratiqué  vingt-quatre  heures  après  i'opératioo,  donna  à  la  patieoif 
quelques  heures  de  calme  presque  complet.  Un  second  lavage  Ki 
encore  nécessaire  après  un  égal  laps  de  temps. 

Dans  de  semblables  circonstances,  j'estime  qu'il  ne  faot  pas  hésiter 
à  laver  Testomac,  même  plusieurs  fois,  et  ce  moyen,  que  j'ai  emplort 
à  diverses  reprises,  m'a  toujours  donné  des  résultats  beaucoup  pla^ 
satisfaisants  que  tout  autre.  Il  est  surtout  utile  lorsqu'il  y  a  rej^'t  àt 
liquide  bilieux,  beaucoup  moins  s'il  s'agit  d'un  simple  état  nausèeui. 
L'application  de  compresses  vinaigrées  sur  la  bouche  et  le  nas. 
quoique  ayant  souvent  un  effet  favorable,  ne  saurait  toujours  dis- 
penser de  recourir  à  l'emploi  du  tube  Faucher. 

Après  la  néphrectomie,  il  ne  se  manifesta  aucun  trouble  urinain", 
et  le  cathétérisme  ne  fut  pratiqué  que  pendant  les  deux  premier- 
jours.  La  tumeur  pesait  au  delà  de  2500  grammes.  Elle  était  formé-» 
par  une  paroi  flbreuse  d'une  extrême  minceur  et  se  subdivisait  eu 
une  douzaine  de  poches  renfermant  un  liquide  limpide»  incolore, 
sans  odeur,  à  réaction  neutre,  ne  pesant  pas  même  1  007  à  l'urom^tre 
de  Heller.  Nulle  part  on  ne  retrouvait  trace  du  tissu  rénal. 

Chacune  des  poches  contenait  un  ou  plusieurs  calculs  de  ro(nme> 
variés,  les  uns  presque  arrondis,  les  autres  de  forme  étoUée  ou 
coraloîde,  comme  les  dénomme  si  justement  Leroy  d'Èliolles. 

Ces  calculs,  au  nombre  de  vingt-six,  pesaient  ensemble  2i  grammes 
seulement.  Le  plus  gros,  celui  qui  obstruait  complètement  Taretèrt'. 
mesurait  26  millimètres  de  long  et  i9  de  large  dans  son  plus  grand 
diamètre.  Il  était  légèrement  conique.  La  moitié  inférieure  ^eui•^ 
plongeait  dans  l'uretère.  La  surface  supérieure,  libre  dans  la  pocbr 
formée  par  le  bassinet  distendu,  était  aplatie  et  lisse,  par  suite  ib 
frottement  contre  un  autre  calcul  du  même  genre. 

L'hydronéphrose  par  oblitération  calculeuse  de  l'uretère  est  plu» 
rare  que  ne  le  ferait  supposer  la  fréquence  relative  des  calculs  du 
rein.  Dans  les  142  cas  d'hydronéphrose  acquise,  que  Morris  a  trouvés 
dans  ses  autopsies  à  Middlesex-Hospital,  cette  cause  pathogéniqut* 
n*est  pas  même  indiquée.  Roberts,  au  contraire,  la  signale  11  ful^ 
sur  22  cas  d'hydronéphrose  et  Simon  7  fois  sur  18. 

Le  Dentu,  auquel  j'emprunte  ces  chiffres,  estime  que  les  ca]oal> 
finissent  par  ulcérer  la  muqueuse  uretérale  et  par  y  amener  consé- 
cutivement un  rétrécissement  cicatriciel.  Dans  le  fait  que  j'ai  rap- 
porté, il  n'en  était  nullement  ainsi.  Le  calcul  avait  dilaté  Turetère  et 
l'obstruait  totalement  par  suite  de  son  volume  et  de  sa  forme. 

Un  diagnostic  précis  était  certainement  malaisé;  il  n'avait  do 
reste  qu'une  importance  relative,  étant  donnée  Timpossibilitt^ 
d'opérer  par  la  voie  lombaire;  le  cathétérisme  des  uretères  l'eût 
seul,  je  pense,  rendu  complètement  indiscutable. 

Au  lieu  de  faire  une  laparotomie  médiane,  il  eût  été  possible  de 
la  pratiquer  latéralement,  comme  le  conseille  Langenbuch;  mai-^ 
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pour  atteindre  le  pédicule,  il  eût  fallu  faire  également  un  débride- 
ru  en  t  latéral. 

Avec  la  grande,  majorité  des  chirurgiens  et  en  opposition  par 
con^quent  avec  Quénu,  j'estime  qu'il  faut  faire  la  néphrectomie 
par  la  voie  lombaire  chaque  fois  que  la  chose  n'est  pas  impossible. 

Je  terminerai  enfin  en  déclarant  qu'avec  deux  amis  nous  avons  pu 
mener  à  bien,  dans  une  maison  très  modeste,  cette  opération  déli- 
cate ;  ceci  soit  dit  pour  les  jeunes  confrères'  qui,  habitués  à  voir  faire 
de  la  chirurgie  dans  des  cliniques  bien  outillées,  ne  la  croient  pra- 
ticable que  par  les  princes  de  Fart  suivis  d'an  imposant  état-major. 

E;  D. 

URËTHRE 

TTn  cas  d'épithélioma  primitif  de  l'urèthre;  émasculation 
totale;  cystite  interstitielle  ;môat  hypogastrique,  par  MM.  Bâzy 
et  Chevereau  {Gazette  des  hôpitaiix^  25  juillet  1895). 

M...,  âgé  de  soixante-deux  ans^est  né  à  la  Guyane  (homme  de  cou- 
leur). Il  a  eu,  étantjeune,  plusieurs  blennorragies.  Bonne  santé  habi- 
tuelle, sauf  quelques  accès  de  fièvre  intermittente. 

En  1886,  difficulté  pour  uriner.  Ou  le  sonde.  On  lui  aurait  fait  des 
fausses  routes  dans  l'urèthre  prémembraneux.  Depuis,  il  n'a  plus 
voulu  se  laisser  sonder. 

Les  difficultés  d'uriner  augmentent  (douleur  et  fréquence). 

En  février  1804,  tuméfaction  vers  la  racine  de  la  verge  et  à  la  base 
des  bourses;  puis,  fistule  à  la  racine  de  la  verge  du  c6té  droit,  et, 
un  mois  après,  deuxième  fistule  au  niveau  du  scrotum,  sur  la  ligne 
médiane,  et  à  deux  centimètres  au-dessous  de  l'autre.  A  partir  de  ce 
moment,  il  n'urine  plus  par  le  méat.  Douleurs  de  plus  en  plus  vives. 
Miction  toutes  les  vingt  ou  trente  minutes. 

État  actuel  :  malade  affaibli  par  la  soufTrauce  et  Tinsomnie. 

Organes  génitaux  :  verge  à  peu  près  normale,  indurée  à  la  base. 
Racine  du  scrotum  tuméfiée  et  indurée.  Deux  fistules  au  siège  indi- 
qué plus  haut,  par  où  passe  toute  l'urine.  Les  bords  de  ces  ûstules 
sont  tapissés  de  bourgeons  roses. 

Les  tissus  environnants  sont  indurés  et  comme  lardacés. 

Le  cathétérisme  avec  des  bougies  exploratrices  et  même  avec  des 
bougies  filiformes  est  impossible.  La  bougie  s'engage  dans  des  tis. 
sus  friables  qui  saignent  facilement. 

L'urine  est  très  trouble,  purulente.  Les  mictions  sont  1res  fré- 
quentes et  très  douloureuses.  Douleur  surtout  à  la  fin  de  la  miction 
et  telle  que  le  malade  pousse  des  cris. 

Dans  l'aine  des  deux  côtés  on  sent  quelques  ganglions  petits, 
douloureux,  et  qui  paraissent  enflammés  simplement,  non  dégéné- 
rés. 

Diagnostic  :  épithélioma  uréthral,  avec  fistules  secondaires  et  cys- 
tite très  douloureuse.  Au  cœur  :  bruit  de  souffle  intense  à  la  base  et 
au  premier  temps.  Myocarde  bon. 
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Néanmoins,  comme  il  peat  y  avoir  quelques  doates  sur  fétat  du 
cœur,  nous  décidons,  les  médecins  de  M...  et  moi,  d'appeler  en  con- 
sultation notre  collègue  de  Lariboisière,  le  docteur  Landrieax,  q-- 1 
nous  confirme  dans  nos  prévisions  et  ne  voit  pas  de  contre- indica- 
tion au  chloroforme. 

Comme  le  diagnostic  d'épi thélioma  n'avait  pas  été  accepté  r*ar 
tous,  el  que  la  conduite  eût  été  différente  s'il  se  fût  agi  de  simple? 
fistules,  je  fais  pratiquer  une  biopsie  par  M.  Dominici,  interne  i- 
Bicétre,  au  laboratoire  de  M.  Gombault.  Le  diagnostic  est  con- 
firmé. 

On  décide  donc  l'ablation  de  la  verge  et  de  la  tumeur,  ainsi  qu 
celle  des  testicules  désormais  sans  objet. 

Opération  le  3  juillet  1894,  avec  le  concours  des  médecins  Jr 
M.  C...  et  de  mes  internes  de  Mortagne  et  Imbert.  Incision  elliptique' 
partant  du  pubis  et  allant,  de  chaque  côté,  aboutir  aa>devanl  de 
l'anus,  pour  former  là  comme  la  queue  d'une  raquette. 

Chemin  faisant,  on  lie  les  deux  cordons.  Dès  que  l'urèthre  est  ren- 
contré, on  y  passe  une  soude.  Puis,  après  Tavoir  incisé  légèrement 
sur  la  face  inférieure,  on  le  suture  aux  lèvres  de  la  peaa  Toisioe. 
Le  reste  de  la  plaie  est  aussi  réuni.  Sonde  à  demeure.  Pansement 
iodoformé. 

L'antisepsie  n'ayant  pu  être  complète  pendant  ropération,  pois- 
qu'on  opérait  sur  des  tissus  infectés,  il  y  a  eu  un  peu  de  soppuralicii 
et  une  légère  désunion  de  la  plaie  qui  guérit  par  bourgeonnement. 
Cependant,  la  suture  uréthro-cutanée  a  en  grande  partie  résisté.  Le^ 
ganglions  de  l'aine  reviennent  peu  à  peu  à  l'état  normal,  montrant 
bien  par  là  que  l'on  n'avait  pas  affaire  à  une  adénop&thie  cancé- 
reuse. 

Après  quatre  jours,  la  sonde  à  demeure,  qui  est  difficilement  sup- 
portée, est  enlevée. 

L'examen  des  pièces,  fait  par  M.  Dominici,  montre  un  ëpithélioma 
pavimenteux  lobuleux,  développé  aux  dépens  de  l'urèthre  et  enva- 
hissant largement  les  corps  caverneux. 

Examen  bistologique  d'une  tumeur  de  la  verge  (note  remise  par 
M.  Dominici).  —  Le  canal  de  l'urèthre  a  été  fendu  suivant  sa  face 
inférieure  dans  le  sens  de  la  longueur.  La  verge  a  été  coupée  en 
tronçons. 

Fixation  par  le  liquide  de  MûUer,  inclusion  dans  la  paraffine, 
coupes  transversales  des  tronçons  perpendiculaires  au  grand  axe  de 
la  verge.  Double  coloration  par  l'éosine  et  l'hématoxyline. 

Des  coupes  ont  été  faites  au  niveau  de  la  région  occupée  par  la 
tumeur,  au  delà  et  en  deçà  du  néoplasme. 

I.  Examen  des  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la  tumeur.  —  Celle-ci 
se  présente  au  niveau  des  préparations  sous  l'aspect  d'une  masse  à 
contours  irréguliers  pénétrant  dans  l'épaisseur  du  tissu  caverneux, 
sur  une  hauteur  de  7  à  8  millimètres  et  une  largeur  de  5  à  8  milli- 
mètres. 

Le  néoplasme  est  constitué  par  des  boyaux  et  des  blocs  épithéiiaui. 
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irrégaliërement  cubiques  ou  arrondis,  à  centres  occupés  par  des 
globes  cellulaires  ayant  subi  la  transformation  cornée. 

A  la  partie  médiane,  les  masses  épithéliales  presque  contignës  sont 
séparées  par  des  travées  de  lissu  intermédiaire  très  mince.  Celles-ci 
deviennent  plus  épaisses  à  la  périphérie,  où  elles  se  continuent  avec 
le  tissu  caverneux  adjacent  au  néoplasme.  Dans  cette  zone  apparais-* 
sent  quelques  Ilots  épithéliaux  aberrants. 

Blocs  épithéliaux.  —  Ils  sont  constitués  par  des  cellules  de  forme 
variable. 

A  la  périphérie,  les  unes  sont  allongées  et  grêles,  certaines  sont 
cubiques,  volumineuses,  renflées  ;  d'autres  sont  effilées  à  une  extré- 
mité, renflées  du  cûté  opposé,  quelques-unes  sont  creusées  en  cupule. 
Au  centre,  les  éléments  s'allongent,  s'aplatissent,  deviennent  fo- 
liacés, s'imbriquent  concentriquement  en  subissant  la  transforma- 
tion cornée. 

Dans  les  cellules  apparaissent  des  noyaux  volumineux  et  des  corps 
irréguliers  d'aspect,  fortement  colorés  par  Thématoxyline. 

Tissu  intermédiaire  aux  îlots  épithéliaux.  —  Il  est  constitué  par  le 
tissu  caverneux  de  la  verge,  inflltré  d'éléments  jeunes  en  haut,  eu 
bas  il  est  impossible  de  différencier  la  région  uréthrale  de  la  zone 
du  tissu  caverneux,  ces  parties  ayant  été  remaniées  par  l'évolution 
néoplasique. 

II.  Examen  des  zones  adjacentes  à  la  tumeur,  —  a.  Au  niveau  de 
Turèthre. 

En  général,  la  paroi  uréthrale  a  disparu  sous  l'influence  de  la  ma- 
cération et  de  processus  inflammatoires. 

En  certains  points,  elle  est  remplacée  par  un  tissu  de  bourgeons 
charnus. 

En  d'autres  points  apparaissent  des  cellules  cubiques  tapissant  des 
culs-de-sac  et  des  saillies  papilliforraes  reposant  sur  une  base  for- 
mée par  des  cellules  embryonnaires  plongées  dans  une  gangue 
amorphe. 

b.  Au  niveau  du  tissu  caverneux. 

Ici  apparaît  une  infiltration  des  plus  abondantes  de  cellules  em- 
bryonnaires,noyantles  faisceaux  conjonctivo-élastiqueset  musculaires, 
s'é tendant  en  nappe  au  niveau  des  mailles  du  tissu  caverneux,  grou^ 
pées  en  foyers  en  certains  points,  disposées  en  manchons  autour  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  sans  réaction  spéciale  de  la  part  de  ces  der- 
niers. 

Ls  processus  d'infiltration  s'étend  très  loin  autour  de  la  tumeur,  à 
6  centimètres  au  moins  en  avant  de  celle-ci. 

Nulle  part  l'examen  n'a  permis  de  constater  l'etistence  du  tissu 
fibreux  cicatriciel.  Il  existe  dans  la  région  de  la  verge  examinée 
un  épithéliome  pavimenteux  lobule  corné  avec  réaction  inflamma- 
toire périphérique  intense. 

Dès  que  l'état  local  le  permet,,  on  s'occupe  de  la  vessie  et  on  con- 
state qu'elle  ne  se  vide  pas  complètement.  Le  toucher  rectal  pratiqué  à 
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ce  moment  montre  qu'elle  est  sclérosée;  la  prostate  est  entoarée  et 
tissu  fibreux.  On  pratique  régulièrement  l'évacuation  et  les  laTages 
qui  sont  difficilement  supportés.  Les  instillations,  la  cocaïne,  l'anii- 
pyrine,  les  lavements  ne  font  rien. 

L'état  douloureux  de  la  vessie  persistant,  dous  décidons  de  prati- 
quer le  méat  hypogastrique  permanent. 

Opération  le  40  septembre  avec  l'aide  de  mes  internes,  MM.  Chère- 
reau  et  Imbert.  Lavage  de  la  vessie  à  l'eau  boriquée  tiède.  11  e>l 
impossible  de  laisser  dans  la  vessie  quelque  peu  de  liquide,  le  ma- 
lade manifestant  sa  douleur,  malgré  l'anesthésie  chloroformique,  à 
chaque  tentative  d'injection  vésicale.  Pas  de  ballon  de  Petersen  dan& 
le  rectum.  Incision  de  8  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  partant  dt> 
4  centimètre  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  et  remon- 
tant vers  l'ombilic.  Dissection  des  tissus  couche  par  couche.  On  arrive 
sur  la  vessie  qu'on  reconnaît  à  sa  couleur  gris  bleuâtre  et  aux  vais- 
seaux sanguins  qui  rampent  à  sa  surface.  A  ce  moment,  une  sonde 
métallique  est  introduite  parle  méat,  elle  vient  faire  saillie  au  niveaa 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  que  le  bistouri  ponctionne.  Sutura 
de  la  vessie  à  la  peau.  On  place  une  sonde  de  Pezzer,  que  du  reste  oo 
est  obligé  d'enlever  au  sixième  jour. 

L'opération  semble  déterminer  une  amélioration,  mais  la  vessie 
ne  peut  supporter  aucun  instrument  métallique  ou  autre.  De  plu», 
de  temps  en  temps,  ce  nouveau  méat  se  bouche  et  des  crises  doulou- 
reuses en  sont  la  conséquence. 

Actuellement  (juillet  1895)  le  malade,  qui  est  retourné  dans  son 
pays,  ne  présente  pas  de  récidive  de  son  épithélioma.  11  unoe 
toute  la  journée  par  une  sonde  placée  dans  son  méat  hypogas- 
trique. 

Le  cancer  primitif  de  Furèthre  est  une  affection  rare.  M.  Albarran 
disait,  au  Congrès  de  chirurgie  de  Lyon  de  l'année  dernière,  qu'il 
n'y  avait  que  8  cas  de  publiés.  Depuis  est  parue  la  communication  de 
Rupprecht  (Centralbl.  fur  CAir.),  sur  un  malade  soigné  déjà  par  Ober- 
lande r.  Le  cas  de  M.  Bazy,  ajouté  à  ceux  de  M.  Albarran  et  de  Rup- 
precht, porte  donc  aille  total  des  observations  de  cette  maladie 
exceptionnelle  (1). 

Le  cas  actuel  présente,  dans  son  évolution  clinique,  une  partienla- 
rité  assez  intéressante.  Eu  effet,  dans  la  plupart  des  cas  connus  — 
et  les  observations  de  M.  Poucet  publiées  dans  la  Gazette  hebdama- 
daircy  1881,  ainsi  que  celles  de  M.  Guiard  publiées  dans  les  Annalssd^î 
maladies  des  oi*ganes  génito-urinaires,  sont  assez  nettes  à  ce  sujet  — 
voici  comment  les  choses  se  passent. 

Chez  un  ancien  blennorrhagique,  rétréci, il  se  formeun  abcès  péri- 
uréthral.  Cet  abcès  s'ouvre  spontanément,  ou  bien,  grâce  à  l'inter- 
vention chirurgicale.  C'est  seulement  après  l'ouverture  de  t'abcès  et 

(1)  Carcy,  dans  sa  thèse,  faite  sons  l'inspiration  de  M.  Basy,  en  a  réuni 
seize  cas. 
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quand  la  fistule  est  constituée  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long 
que  Ton  voit  les  bords  de  cette  fistule  changer  d'aspect,  devenir 
bourgeonnants,  saignants  ;  ce  n'est  qa'k  ce  moment,  en  un  mot,  que 
le  cancer  devient  manifeste.  De  telle  sorte  que  Ton  pourrait  se  poser 
cette  question  :  Est-ce  bien  un  cancer  primitif  de  Turètbre,  ou  bien 
est-ce  un  cancer  développé  secondairement  sur  une  plaie  plus  ou 
moins  suppurante,  plus  ou  moins  irritée  par  le  passage  de  l'urine? 
M.  Guiard  intitule,  en  effet,  sa  communication  :  Transformation  en 
épithélioma  à  marche  rapide  de  trajets  fistuleux  consécutifs  à  un 
rétrécissement  de  Turèthre.  Dans  notre  cas,  il  n'en  est  pas  ainsi.  Il 
n'y  a  pas  eu  d'abcès  primitif;  la  tumeur  a  poussé  des  bourgeons  péri- 
uréthraux,  et  du  jour  où  elle  a  fait  saillie  au  dehors,  le  clinicien 
pouvait  dire  :  C'est  un  épithélioma  de  l'urèthre. 

De  plus,  la  biopsie,  pratiquée  par  notre  collègue  Dominici,  n'a  fait 
que  confirmer  un  diagnostic  déjà  établi.  Sous  ce  rapport,  le  cas  de 
M.  Bazy  fait  encore  exception.  En  efiTet,  Witzenhausen  ne  disait-il 
pas,  en  1891,  à  la  clinique  de  Heidelberg,  que  tous  les  cas  connus, 
jusqu'à  ce  jour,  de  cancer  de  l'urèthre  n'avaient  pu  être  diagnosti- 
qués qu'après  ablation  et  examen  microscopique  de  la  tumeur? 

L'opération  a  été  pratiquée  très  simplement,  très  facilement,  A 
part  une  légère  suppuration,  d'ailleurs  sans  importance,  les  suites 
ont  été  excellentes.  Il  nous  a  été  donné  de  voir  ce  malade  quelque 
temps  après  l'opération.  Il  y  avait  une  cicatrice  médiane,  régulière, 
non  difforme.  L'urèthre  s'ouvrait  en  un  point  de  cette  cicatrice.  Le 
malade  pouvait  uriner  par  son  nouveau  méat,  comme  autrefois;  il 
pouvait  très  bien  retenir  son  urine  tout  le  temps  que  sa  vessie  le  lui 
permettait,  le  sphincter  membraneux  ayant  été  conservé  ;  et,  n'eût 
été  la  coïncidence  d'inûammation  vésicale,  le  résultat  aurait  été  par- 
fait; il  l'était,  du  moins,  pour  le  moment,  si  l'on  n'envisageait  qu'une 
partie  de  ce  cas  complexe:  l'épithélioma  de  l'urèthre,  et  il  l'est  resté 
à  ce  point  de  vue. 

Dans  la  suite  de  l'observation,  il  faut  remarquer  les  troubles  vési- 
eaux,  «  on  constate  que  la  vessie  ne  se  vide  pas  complètement  ». 
Nous  en  avons  la  cause  dans  l'état  scléreux  des  parois  de  ce  réser- 
voir. Nous  ne  pouvons  pas,  en  voyant  ce  cas,  ne  pas  penser  à  ce  qui  se 
passe  chez  les  prostatiques.  Chez  eux  aussi,  il  y  a  souvent  rétention 
partielle  de  l'urine.  Les  causes  de  cet  état  de  choses  sont,  d'une  part, 
la  déformation  prostatique,  d'autre  part  et  principalement,  l'état 
plus  ou  moins  scléreux  de  la  vessie. 

L'existence  de  cette  sclérose  vésicale,  qui  est  bien  connue  depuis 
la  thèse  de  Jean  et  qu'on  observe  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé 
chez  tous  les  prostatiques,  surtout  après  un  certain  temps  de  mala- 
die, rend  difficilement  compréhensible  le  retour  à  l'état  normal 
observé  chez  les  prostatiques  après  la  castration  double. 

Que  cette  castration  ait  ou  non  une  infiuence  sur  le  volume  de  la 
prostate,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  nous  occuper  de  cette  question. 
Mais  que  cette  castration  ait  une  influence  sur  le  fonctionnement 
d'une  vessie  sclérosée  et  anatomiquement  modifiée,  c'est  là  ce  qui 
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parait  surprenant,  et  le  cas  qae  nous  relatons  ici  est  fait  pour  celte 
dernière  réflexion. 

Devant  les  troubles  que  présentait  notre  malade,  notre  maître  ne 
pouvait  pas  ne  pas  faire  le  méat  hypogastrique.  En  effet,  il  a  écrit  (1)  : 
«  Le  s3rmptôme  douleur,  quoique  constituant  une  indîicatîon  pres- 
sante du  méat  hypogastrique,  ne  Test  que  s'il  paraît  se  lier  à  un 
état  anatomique,  la  sclérose  vésicale,  que  s'il  est  persistant  et  sur- 
tout s'il  se  lie  intimement  au  cathétérîsme,  comme  c'était  le  cas  de 
M.  Diday.  Alors  pas  d'hésitation  possible  :  tout  plutôt  que  la  souf- 
france. »  Dans  notre  cas,  le  malade,  non  prostatique,  il  est  vrai, 
présentait  ces  indications  réunies.  La  vessie  présentait  cet  état  scié- 
reuz  sur  lequel  nous  avons  insisté;  la  douleur  était  vive;  rien  ne 
pouvait  la  faire  cesser  :  injections,  instillations,  etc.,  la  sonde  à  de- 
meure provoquait  des  souffrances  intolérables;  nous  savons  de  plus 
que  tout  cathétérisme,  môme  fait  très  lentement,  très  doucement, 
était  douloureux  et  faisait  pousser  des  cris  au  malade.  Le  méat 
hypogastrique  devait  être  fait;  il  fut  fait. 

Dans  cette  opération,  il  faut  remarquer  avec  quelle  facilité  on  est 
arrivé  sur  la  vessie.  Le  ballon  de  Petersen  n'a  pas  été  employé,  il  est 
inutile.  De  plus,  M.Bazy  n'avait  môme  pas  laissé  dans  la  vessie  un  cer- 
tain nombre  de  centimètres  cubes  de  liquide  en  rapport  avec  la  tolé- 
rance vésicale,  comme  il  a  l'habitude  de  le  faire. 

Les  résultats,  ici,  ne  furent  pas  aussi  satisfaisants  tout  d*abord 
qu'on  aurait  pu  l'espérer.  Néanmoins,  après  quelque  temps  d'intolé- 
rance de  la  vessie  pour  toute  espèce  d'instruments  introduits  par  ce 
méat  hypogastrique,  le  malade  a  fini  par  avoir  une  vie  parfaitement 
supportable.  Ce  n'est  que  le  soir,  quand  approche  le  moment  où  Ton 
doit  faire  une  piqûre  de  morphine,  qu'il  est  agité.  La  piqûre  faite, 
le  calme  revient  jusqu'au  lendemain  ;  mais  le  méat  est  à  peine  con- 
tinent, il  filtre  toujours  de  temps  en  temps  un  peu  d'urine  entre  la 
sonde  et  la  fistule,  qui  a  aussi  une  assez  grande  tendance  à  se  rétrt*- 
cir,  ce  qui  force  à  la  dilater  de  temps  en  temps. 

Les  ganglions  de  l'aine  se  sont  définitivement  aflaissés. 

En  résumé,  ce  cas  est  intéressant  : 

i®  Par  la  rareté  des  cas  analogues; 

20  Parce  que  le  diagnostic  a  pu  ôtre  fait  avant  l'opération  et  arant 
l'examen  microscopique,  fait  rare  et  qu'on  peut  rapprocher  des  cas 
de  Grunfeld  et  d'Oberlânder  qui,  tous  deux,  diagnostiquent  le  cancer 
par  l'uréthroscopie  ; 

30  La  castration  double  n'a  pas  d'influence  sur  la  sclérose  vésicale; 

40  Le  méat  hypogastrique,  après  avoir  paru  apporter  peu  de  soula- 
gement au  malade,  a  fini  cependant  par  lui  procurer  un  calme»  tota- 
lement inconnu  avant  son  établissement. 

L*intolérance  de  la  vessie  pour  tout  instrument  introduit  par  le 
col  se  manifestait  encore  quatre  mois  après  l'opération,  alors  qne  le 
méat  hypogastrique  devenait  tolérant,  ce  qui  paraît  justifier  la  pré- 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,,  1B94,  et  Bull,  de  thérap.,  45  fév.  1&9S. 
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férence  qae  M.  Bazy  accorde  au  drainage  hypogastrique  sur  le  drai^ 
nage  périnéal.  E.  D. 

Corps  étranger  de  la  vessie  (fragment  de  thermomètre  intro* 
duit  par  Turèthre},  par  M.  le  D'  Adbnot  {Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon,  avril  1895).  —  M.  le  D'  Adenot  présente  un  fragment  de 
thermomètre  à  mercure  qu'il  a  retiré,  il  y  a  un  an  et  demi,  de  la 
vessie  d'un  homme  âgé  de  26  ans. 

Le  malade  s'était  introduit  un  thermomètre  en  verre  long  de 
26  centimètres  dans  le  canal  de  l'urèthre.  La  cuvette  du  thermo- 
mètre introduite  la  première  mesurait  les  dimensions  respectables 
de  4  centimètres  et  demi  de  longueur  sur  8  millimètres  de  dia- 
mètre. La  tige  de  verre  s'élait  cassée  lorsque  la  cuvette  arriva  dans 
la  région  périnéale,  et  le  fragment  arrêté  d'abord  dans  le  canal 
ne  pénétra  dans  la  vessie  qu'à  la  suite  de  tentatives  pour  le  retirer. 
L'introduction  avait  eu  lieu  dans  la  station  assise,  sur  uue  chaise. 

Ce  corps  étranger  était  toléré  depuis  près  de  trois  jours  lorsque 
le  malade,  habitant  à  150  kilomètres  de  Lyon,  vint  le  trouver, 
commençant  à  souffrir  passablement  dans  la  région  périnéale.  Les 
douleurs  étaient  augmentées  depuis  le  trajet  de  quatre  heures  en 
chemin  de  fer. 

Un  médecin  avait  essayé  de  retirer  le  corps  étranger  avec  des 
pinces  qui  n'avaient  réussi  qu'à  fragmenter  l'extrémité  de  la  tige 
de  verre,  et  les  trépidations  du  chemin  de  fer  avaient  complété  le 
glissement  du  thermomètre  jusque  dans  la  vessie. 

Lorsque  M.  Adenot  vit  le  malade,  on  sentait  parle  toucher  rectal  le 
corps  étranger,  et  Textrémitéde  la  tige  de  verre  restait  engagée  dans 
roriilce  du  col.  Par  suite,  en  effet,  du  poids  de  la  cuvette,  celle-ci 
avait  basculé  et  appuyait  sur  le  bas-fond  vésical  sans  pouvoir  recu- 
ler plus  loin. 

11  chercha  alors  le  moyen  de  retirer  le  thermomètre  par  une 
uréthrotomie  externe,  bien  que  la  cystostomie  semblât  tout  d'abord 
indiquée.  Le  malade  désirait  beaucoup  aussi  ne  pas  porter  de  cica- 
trice apparente. 

En  cherchant  à  soulever  la  cuvette  par  le  toucher  rectal,  il  n'ar- 
rivait pas  à  la  faire  progresser  en  avant  ;  mais  en  faisant  uriner  le 
malade,  surtout  après  avoir  injecté  très  doucement  de  l'eau  bori- 
qnée  dans  la  vessie,  il  parvint  à  faire  engager  davantage  l'extrémité 
de  la  tige  dans  l'urèthre. 

Alors  par  une  boutonnière  périnéale  et  en  renouvelant  les  tenta- 
tives de  progression  par  le  toucher  rectal,  pendant  que  la  pulpe  de 
l'index  protégeait  la  muqueuse  de  l'urètbre  en  guidant  l'extrémité 
irrégulière  du  verre,  il  put  enfin  saisir  cette  extrémité  et  retirer  la 
cuvette. 

Une  suture  soignée  au  fil  métallique  fut  suivie  de  réunion  par 
première  intention. 

Une  sonde  à  demeure  fat  maintenue  pendant  quelques  jours. 

Depuis,  l'auteur  a  revu  le  malade  plusieurs  fois.  Une  sonde  de  Néla- 
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ton  n^  19  ou  20  passe  très  facilement.  Il  n^y  a  pas  de  rétréctssement. 

Le  malade  a  juré  qu'on  ne  Vy  reprendrait  pas. 

En  résumé,  cette  observation  n'est  en  somme  qu'un  fait  simple 
de  corps  étranger  de  la  vessie.  Elle  donne  lieu  cependant  aux 
remarques  suivantes  : 

Les  éclats  de  verre  ne  déterminèrent  aucune  lésion  parttciiiière 
de  la  muqueuse  uréthrale.  L'extirpation  par  la  voie  périnéo-uré- 
thrale  d'un  corps  étranger  de  la  vessie  mérite  en  outre  d'être 
signalée  et  méritait  d'être  tentée.  La  voie  sus-pubienne  qui  semblait 
plus  rationnelle  eût  été  moins  simple.  Le  corps  étranger  se  trouvait 
du  reste  engagé  légèrement  dans  le  col  vésical,  ce  qpii  permettait 
de  tenter  l'extirpation  par  une  uréthrotomie.  E.  D. 

Extraction  d'un  crayon  dans  Turèthre  d'une  Jeune  fiUe, 
par  M.  le  D'  Montaz  (Dauphiné  médical,  juin  1895).  —  M.  Montax 
présente,  à  la  Société  de  médecine  du  Dauphiné,  un  crayon  qui  a 
rempli  le  rôle  de  pénis  dans  Turèthre  d'une  jeune  fîlle  de  16  ans. 
Gomme  toujours,  dans  la  chaleur  de  l'action,  cet  audacieux  phallus 
en  miniature  s'est  égaré  dans  les  profondeurs  de  la  vessie  et  y  est 
resté.  Grand  émoi  dans  la  famille;  petites  hématuries  fréquentes. 
Trois  jours  après,  M.  Montaz  pratique  l'extraction  de  la  façon  sui- 
vante : 

Anesthésie;  dilatation  progressive  de  l'urèthre  avecjes  bougies 
de  Uégar  pour  permettre  le  toucher  vésical  ou  tout  au  moins  pour 
faciliter  le  passage  des  instruments.  Le  crayon  est  dans  la  position 
transversale  classique,  ce  que  le  toucher  vaginal  avait  déjà  établi: 
il  est  saisi  avec  des  pinces  variées,  mais  persiste  avec  entétemeot 
dans  sa  position.  D'ailleurs  la  vessie  est  appliquée  sur  lui. 

M.  Montaz  emploie  alors  un  procédé  qu'il  avait  vu  appliquer  chez 
un  frère  de  la  doctrine  chrétienne  ;  ce  dernier  s'était  introduit  dans 
la  vessie  un  magnifique  manche  de  porte-plume  en  ivoire.  Tous  les 
redresseurs  de  Leroy  d'Êtiolles  et  autres  avaient  fait  mentir  leur 
belle  appellation  et  le  chirurgien  lassé  s'était  mis  à  tirer  vigoureu* 
sèment  sur  le  lithotriteur,  chargé  du  corps  étranger.  Ce  dernier, 
déprimant  la  cloison  recto-vésicale  et  s'en  coiffant  vint  mettre  le 
nez  à  l'anus,  où  un  léger  coup  de  bistouri  suffit  à  l'extraire.  Gué- 
rison  sans  fistule.  Usant  donc  du  même  procédé,  M.  Montaz  saisit 
par  l'urèthre  le  crayon,  avec  une  grande  pince  à.  hystérectomie, 
arrête  celle-ci  et  lui  fait  subir  une  rotation  d'un  quart  de  cercle.  Le 
crayon,  saisi  près  d'une  extrémité,  fait  saillir  la  paroi  vésico-vagi- 
nale,  grâce  au  mouvement  de  levier  de  la  pince,  qu'on  relève  vers 
le  pubis.  Kn  exagérant  le  mouvement,  le  crayon,  toujours  coiffé  de 
la  double  muqueuse,  franchit  la  vulve.  Un  coup  de  bistouri  le  met 
à  nu  et  permet  sa  facile  extraction. 

Mais  il  n'y  avait  que  la  moitié  du  crayon,  le  décollement  s'étant 
effectué  dans  l'urine.  Nouvelle  recherche  avec  la  pince  ^  la  deuxième 
moitié  est  retrouvée,  tournée,  engagée  dans  la  petite  plaie,  qui  a 
laissé  passer  la  première.  Deux  points  de  suture  au  crin;  sonde 
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demeure.  Guériaon  rapide  sans  llstule,  ce  qui  était  i.  prévoir;  car 
l'établissement  des  fistules  vé  si  co- vaginale  s,  de  même  que  teur  pro- 
nostic opératoire,  est  essentiellement  lié  à  l'état  des  bords.  Letir 
'    1  est  quantité  oéRligeable.  E.  D. 


Des  migratlonB  dans  la  vessie  et  dans  l'nrèthpe  des  séques- 
tres inflammatoires  d'origine  pelvienne,  par  Gaykt  {Archives 
provinciales  de  chiruryie,  i"  oct.  1895).  —  André  Tr.,  aé  k  Larajasse 
(Hhône)  en  1877. 

Entré  &  l'ilAtel-Dieu,  salle  Carnot,  service  de  H.  le  professeur 
Pollosson,  le  10  mai  1893, 

Antécédents  kériditaires.  —  Père  vivant  atteint  de  rhamaliame 
chronique.  Mère  bien  portante.  Trois  frères  et  deux  sœurs  plus 
jeunes,  bien  portants. 

Personnellement  s'est  très  bien  porté  jusqu'à  l'âge  de  10  ans.  A 
cette  époque,  il  est  tombé  malade  :  nèvre,  céphalalgie.  Un  mêdei^in 
consulté  dit  qu'il  avait  la  lièvre  typboide  ;  il  garda  cette  fif-vre  quatre 
ou  cinq  mois.  Quelques  semaines  après  le  début,  il  avait  ressenti  des 
douleursàla  hanche  droite  :  à  ce  niveau  se  montrèrent  de  l'enflure, 
de  la  douleur.  Au  bout  d'une  huiuiue  de  jours  l'abcès  s'ouvrit  et 
une  fistule  s'établit;  puis,  quelque  temps  après,  seconde  ouverture  et 
seconde flstule.  Par lapremièrc  fistule, ilsortit, au  diredu  malade, quel- 
que temps  après  sou  ouverture,  un  fragment  d'os  ayant  3-4cenEimè- 
tres  de  longueur.  A  bout  d'un  moisoudeux  les  llstules  se  tarirent.  Peiu- 
dant  le  séjour  au  Ht,  on  avait  essayé  d'appliquer  une  gouttière  faite 
d'un  cornet  de  poêle,  mais  qui  ne  fut  pas  supportée,  et  il  resta  dès 
lors  sans  appareil.  Au  bout  d'un  an  seulement  le  malade  se  leva. 

A  ce  moment  l'articulation  était  complètement  ankylosée  et  tout 
mouvement  y  était  aboli. 

Pendant  le  cours  de  sa  maladie,  le  jeune  patient  éprouva  un  jour 
des  coliques,  de  la  difHculté  à  uriner.  Le  médecin  pratiqua  le  cathé- 
térisme  et  reconnu  la  présence  d'un  calcul  qu'il  repoussa  dans  la 
vessie.  Le  malade  fut  tout  de  suite  soulagé.  Ces  accidents  vésicaux 
ne  reparurent  plus  pendant  la  période  où  le  malade  resta  alilè.  De 
temps  en  temps,  il  éprouvait  bien  quelque  cuisson,  mats  rien  de 
bien  net.  Deui  ou  trois  ans  après  la  guérison  de  son  alfection  osseuse, 
les  accidents  vésicuux  reparurent;  nouveau  catliétérisme  qui  re- 
poussa te  calcul.  Dans  les  années  qui  suivirent,  les  mêmes  srène'^  .s'' 
produisirent  deux  ou  trois  fois.  La  dernière  fois,  ce  fut  le  l<i  tuai. 
Depuis  deux  ou  trois  jours  te  malade  s'était  en  elTet  remis  à  smiIVrir. 

La  miction,  devennti  très  dit'llcile,  n'aboutissait  qu'à  l'eipuUi iv 

quelques  gouttes  d'urine.  Le  scrotum  avait  enllé,  la  lièvre!  .~'i  luit 
déclarée.  Cette  fois,  le  médecin  ne  put  rétablir  la  perméabilit.'  iln 
canal  et  le  malade  fut  envoyé  à  l'HOtel-Dieu  de  Lyon. 

A  son  arrivée  nous  l'examinons,  et  nous  trouvons  un  sujet  ne  por- 
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tant  pas  son  âge  (18  ans),  peu  développé.  Membres  amaigris.  Face 
grippée.  Intelligence  faible. 

La  hanche  droite  présente  deux  cicatrices  :  Tune  à  la  face  antéro- 
eiterne  de  la  cuisse»  à  10  centimètres  environ  au-dessous  du  tro- 
chanter,  et  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  verticale  passant  par  celte 
saillie  ;  l'autre  dans  le  pli  de  l'aine,  à  3-4  centimètres  en  dehors  de 
l'épine  du  pubis. 

L'ankylose  de  la  hanche  est  complète. 

Le  scrotum  et  la  verge  sont  œdémateux,  rouges.  Le  prépace  trè$ 
long,  allongé,  probablement  par  les  tiraillements  du  petit  Galculeux. 
recouvre  entièrement  le  gland  et  cache  le  méat  sans  qu'on  paisse  le 
découvrir. 

En  arrière  des  bourses,  le  périnée  est  tendu,  tuméQé,  rouge  eX 
douloureux.  Nous  provoquons  des  tentatives  de  miction.  Après  bien 
des  efforts  ayant  amené  l'issue  des  matières  fécales  et  d'assez  vives 
douleurs,  le  malade  remplit  à  demi  un  verre  d'une  urine  trouble, 
mais  non  hémorrhagiqoe, 

La  fièvre  atteint  près  de  40®. 

Le  diagnostic  d'infiltration  urineuse  dans  la  loge  périnéale  anté- 
rieure, à  la  suite  d'un  obstacle,  probablement  calcul  dans  Turètfare. 
s'impose. 

Op^afton.  —  le  11  mai,  le  malade  est  transporté  dans  la  sa/ie 
d'opérations,  désinfecté,  puis  anesthésié  à  Téther. 

Après  avoir  vainement  essayé  de  passer  une  Jïonde  dans  l'orèttire, 
celle-ci  étant  constamment  arrêtée  par  un  obstacle  siégeant  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse,  M.  le  professeur  PoUossou  pra- 
tique à  la  région  périnéale,  au  niveau  de  l'obstacle  une  incision  de 
5-6  centimètres.  Il  traverse  des  tissus  infiltrés  et  a  une  certaine  peine 
à  trouver  le  canal;  mais  le  doigt  dans  la  plaie  ne  tarde  pas  à  sentir 
un  corps  dur,  arrêté  assez  profondément  dans  le  canal.  A  laide 
d'une  curette,  ce  corps  est  retiré  sans  difficulté;  à  la  grande  sur- 
prise de  tout  le  monde,  il  est  immédiatement  reconnu  pour  être  on 
fragment  osseux,  de  la  dimension  d'une  lentille,  rugueux  sur  une  de 
ses  faces;  sur  l'autre,  au  contraire,  lisse  et  ayant  un  aspect  cartila- 
gineux; tel  un  petit  segment  de  la  tête  du  fémur,  par  exemple. 

L'urine  s'écoule  alors  facilement  ;  après  lavage,  on  place  une  sonde 
en  gomme  par  la  plaie,  on  fait  deux  ou  trois  points  de  suture  a  la 
peau  et  on  fixe  la  sonde  à  demeure  par  un  point  métallique. 

Suites.  —  Dès  le  soir  de  l'opération,  la  température  commence  à 
baisser  et  ne  tarde  pas  à  atteindre  la  normale. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  sonde  est  passée  par  le  canal.  Lava- 
ges vésicaux  deux  fois  par  jour.  L'nrine  est  de  plus  en  plus  claire. 

Dix  jours  après  l'opération,  la  sonde  à  demeure  qui  avait,  du  reste. 
été  très  bien  supportée,  est  supprimée.  L'urine  s'écoule  en  grande 
partie  par  le  méat  :  quelques  gouttes  s'échappent  pendant  la  mic- 
tion par  la  plaie  périnéale  qui  se  comble  rapidement. 

19  juin.  —  Le  malade  va  aussi  bien  que  possible;  l'urine  sort  faci- 
lement par  le  méat;  à  la  région  périnéale  persiste  une  petite  fistn- 
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Jette  donnant  passage  à  quelques  goattes  d'urine  à. chaque  miction: 
i8  août  —  Nous  avons  revu  le  malade  dont  l'état  est  très  satis-^ 
faisant.  Il  lai  reste  cependant  encore  une  petite  fistule,  mais  qui  ne 
donne  passage  qu'à  quelques  gouttes  d'urine  à  chaque  miction. 

Le  toucher  rectal  ne  nous  décèle  rien  d'anormal,  sinon  un  rétré- 
cissement du  bassin  par  aplatissement  du  c6té  droit.  E.  D. 

Lia  relation  entre  le  résidu  et  rirritation  vésicale  en  par- 
tdcnlier  chez  les  prostatiques  (Remarks  on  the  Relation  ofResidual 
Urine  toVesical  Irritation,  especiallyin  Prostatico),  par  Franck  Lyoston, 
in  Boston  Médical  and  Surgieal  Journal,  31  janvier  1895,  p.  112.  —  Il 
est  généralement  admis  que  dans  certaines  affections  chroniques  de 
1  a  vessie  et  en  particulier  chez  les  prostatiques,  les  symptômes  d'ir^ 
rîtation  sont  dus  au  résidu.  L'auteur  ne  croit  pas  que  le  résidu  ait 
par  lui-même  une  grande  valeur,  et  il  estime  qu'une  forte  proportion 
d^aduUes  ne  vident  qu'incomplètement  leur  vessie.  En  tout  cas, 
qaand  les  circonstances  forcent  à  intervenir,  il  est  d'avis  que,  seul,  le 
drainage  par  le  trigone  et  le  rectum  assure  la  vacuité  de  la  vessie, 
et  il  recommande  de  toujours  recourir  à  ce  procédé.         P.  N. 


DIVERS 

Affections  des  voies  nrinaires  en  rapport  avec  rezercice  de 
la  bicyclette  {Malattie  délie  vie  urinarie  in  rapporto  alV  esercizio  della^ 
bieiclettaf  par  le  D'  Ferria  {Gazzetta  med.  di  Torino,  13  déc.  1894  et 
Lo  Sperimentale,  n®  2, 1895,  p.  26).  —  L'auteur  s'attache  surtout  aux 
accidents  qui  se  produisent  du  c6té  de  l'urèthre.  La  région  du  bulbe 
de  l'urèthre  est  la  plus  exposée  à  la  compression  et  à  ses  effets  per- 
nicieux. Gela  est  dû  à  la  concavité  antéro-postérienre  de  la  selle,  à 
la  disposition  particulière  des  tissus  mous  et  des  os  de  la  région 
périnéale,  enfin  à  la  position  inclinée  que  prennent  généralement 
les  bicyolistes.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu  observer  des  uréthrites  primi- 
tives consécutives  à  l'usage  de  la  bicyclette,  et  surtout,  des  retours 
aigus  d'anciens  écoulements  blennorrhagiques. 

A  ces  lésions,  il  convient  d'ajouter  les  lésions  traumatiqoes  dues 
au  choc  du  périnée  contre  la  selle,  et  l'auteur  parle  non  seulement 
des  chocs  violents,  mais  encore  des  secousses  légères  et  répétées  qui 
peuvent  avoir  certains  inconvénients,  tels  que  les  besoins  fréquents 
d'uriner,  brûlure  au  passage  de  l'urine  sans  ténesme,  même  chez  les 
individus  n'ayant  jamais  souffert  de  troubles  urinaires. 

Sans  vouloir  pousser  un  cri  d'alarme,  l'auteur  conseille  toutefois 
certaines  modifications  destinées  à  éviter  ces  inconvénients.  Il 
approuve  une  selle  pneumatique;  la  partie  antérieiyre  de  la  selle 
devrait  être  la  plus  déclive  ;  en  outre,  la  partie  postérieure  devrait 
être  plus  large  qu'elle  ne  l'est  généralement  de  façon  à  offrir  un  point 
d'appui  à  la  tubérosité  ischiatique. 

De  plus,  il  conseille  de  se  tenir  droit  sur  la  selle  de  façon  à  porter 
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le  poids  du  corps  sur  les  ischions,  et  d'aller  à  attare  ralentie  ^r  les 
terrains  inégaux.  L. 

Pentosnrie  {Klinische  Beobcichiimgen  uher  Pentosurie),  par  Bur- 
MBNTHAL  (BerL  klin.  Wqck,,  n»  26,  p.  567).  —  L'auteur  rapporte  dcni 
nouveaux  cas  de  pentosurie,  avec  recherches  qui  lai  ont  permis 
d'établir  que  les  hydrocarbures  n'exercent  aucune  influence  sur 
cette  anomalie.  Le  diagnostic  doit  s'appuyer  sur  les  résultats  négatifs 
que  donne  le  réactif  de  Trommer,  sur  l'absence  de  fermentation,  sur 
les  résultats  positifs  que  l'on  obtient  avec  le  réactif  de  Tellen  et  sor 
la  formation  de  phényl-pentosazon. 

Le  petit  nombre  de  cas  publiés  jusqu'à  présent  ne  permet  pas 
encore  d'établir  le  pronostic  de  la  pentosurie.  Br. 

Glycosurie  alimentaire  (Klinische  Beifrage  zur  Kentniss  der  nli- 
mentaren  Glykosurie  bei  fonctionnellen  Neurosen,  Phosphorverffiftvntj 
und  Leheratrophie)^  par  Von  Iaksch  (Prag.  med.  Woch.,  i895,  n^  il. 
p.  2Si  ).  —  Les  recherches  que  le  phénomène  de  la  glycosurie  ali- 
mentaire (apparition  passagère  de  sucre  dans  l'urine  après  l'inges- 
tion de  100  grammes  de  sucre)  peut  être  facilement  provoqué  chez 
les  hystériques,  chez  les  femmes  enceintes  (seize  cas),  dans  Tempoi' 
sonnement  par  le  phosphore  (quatre  cas),  dans  la  cirrhose  atro- 
phique  (un  cas).  Br. 

Ulcération  tubercnlense  du  bassinet  [Beitrag  zur  Casuistik  «irr 
tuberctdbsen  geschwure  des  Nierenbecher),  par  Thorbl.  [Deut.  Areh.  f. 
Klin.  iwed.»  1895,  vol.  LV,  p.  449.  Festeschr.  en  l'honneur  du  prof. 
Zenker).  —  Description  anatomique  détaillée  d'une  ulcération  tuber- 
culeuse du  bassinet  chez  un  individu  à  l'autopsie  duquel  ou  troura 
une  tuberculose  miliaire  snbaiguë  du  poumon,  du  foie,  des  reins,  da 
cœur  et  du  cerveau,  laquelle  tuberculose  s'était  développée  consécu- 
tivement à  une  fièvre  typhoïde.  Bb. 

Corps  libres  de  la  tunique  vaginale  (Die  freien  korper  der 
Tunica  vaginalis),  par  Sultan  (Vircfu>w*s  Arch.  1895,  vol.  GXL,  p.  449  . 
—  Au  cours  d'une  cure  radicale  d'une  hernie  scrotale,  datant  dr 
24  ans,  on  trouva  dans  le  scrotum  une  tumeur  des  dimensions  d'une 
tète  d'enfant,  formée  par  la  tunique  vaginale  qui  était  remplie  de 
plusieurs  milliers  de  grains.  L'examen  microscopique  montra  qur 
ces  grains  se  composaient  de  lamelles  endothéliales,  dé  fibrine,  dt 
corpuscnleâ  stratifiés,  éléments  qu'on  rencontre  également  dan> 
certaines  lésions  de  la  tunique  vaginale,  dans  la  péri-orchite  proli- 
férante par  exemple.  Br. 

Rapports  du  chancx^  mou  et  du  bubon  avec  les  saisons 

[Sul  rappôrto  delV  ulceramolle  e  delbubàne  venereo  con  le  staffûmi)^  p&r 
GiusEppE  Mastrosimone  (Giomale  ital,  délie  mal,  ventrée  e  délia  peUr, 
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juin  1895).  —  L'auteur  donne  la  statistique  des  années  1891  à  1894, 
du  dispensaire  de  Palerme,  mois  par  mois. 

De  cette  statistique,  il  résulte  que  les  mois  chauds  sont  plus  riches 
en  chancres  mous  et  en  bubons  que  les  six  mois  froids. 

Toutefois,  en  prenant  les  mois  séparément,  on  voit  que  janvier  et 
jaillèt  sont  les  mois  où  ces  afTections  atteignent  leur  maximum. 

1/auteur  explique  ce  maximum  de  fréquence  en  juillet  et  en  janvier, 
par  rhypothèse  d'une  augmentation  de  virulence  du  germe  du 
chancre  mou  au  moment  des  températures  extrêmes.         L. 

■ 

De  la  neurasthénie  sexuelle,  par  Barucgo  {Délia  nevrastenia 
siessuale.  Boulogne,  189^).  —  Cette  forme  (le  neuriasthénie,  d'après 
Taoteur,  est  du  ressort  de  la  vénéréologie,  et  cela  pour  des  raisons 
étiologiqnes,  anatomiques.  thérapeutiques.  Parmi  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  neurasthénie  sexuelle,  l'auteur  indique  l'uréthrite 
chronique  de  la  portion  prostatique. 

Parmi  les  symptômes  principaux  de  la  neurasthénie  sexuelle, 
l'auteur  examine  la  prostatorrhée,  la  spermatorrhée,  l'impuissance, 
qui  dérivent  de  processus  pathologiques  dépendant  de  cette  uréthritr. 
Après  un  long  chapitre  sur  Tétiologie  et  la  symptomatologic, 
l'auteur  aborde  la  thérapeutique.  11  distingue  une  thérapeutique 
izénérale  et  une  locale. 

A  la  thérapeutique  générale  se  rapporte  surtout  l'hygiène  sexuelle  : 
modération  dans  la  satisfaction  des  besoins  sexuels  ;  mais  satisfac- 
tion des  seuls  besoins  irrésistibles. 

Le  reste  du  traitement  général  est  identique  à  celui  des  autres 
formes  de  la  neurasthénie,  avec  certaines  restrictions,  toutefois;  c'est 
ainsi  que,  selon  l'auteur,  les  voyages  seraient  contre-indiqués  dans 
la  majorité  des  cas  graves  de  neurasthénie  sexuelle. 

En  outre,  le  mariage  ne  doit  pas  être  prescrit  à  la  légère,  comme 
le  médecin  le  fait  trop  fréquemment.  Il  est  inême  des  cas  où  il  serait 
immoral  et  anti-hygiénique,  principalement  lorsque  le  neurasthé- 
nique éprouve  une  indifférence  absolue  pour  la  femme,  ou  lorsqu'il 
a  rinstinct  sexuel  plus  ou  moins  perverti. 

Parmi  les  moyens  psychiques  à  employer,  l'auteur  met  en  pre- 
mière ligne  l'hypnotisme. 

Il  donne  ensuite  de  nombreuses  formules  de  toniques  et  de 
reconstituants,  et  s'étend  encore  sur  Remploi  de  l'électricité  et  du 
magnétisme,  ainsi  que  de  l'hydrothérapie.  L. 

De  Témasculation  totale,  par  M.  le  D'  Moussaren  (Toulouse). 
—  L'exérèse  large  dans  le  cas  de  néoplasmes  malins  est  une  (jues- 
tion  qui  a  été  peu  étudiée  jusqu'à  ce  jour.  M.  Moussaren  en  a  fait 
l'objet  de  sa  thèse  inaugurable  en  puisant  ses  matériaux  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Ghalot.  Après  avoir  rapporté  sept  obser- 
vations personnelles  ou  de  différents  chirurgiens,  iJ  donne  les  con- 
clusions suivantes  : 


*<32  DËLEFOSSE 

i^  L*éma9cutation  totale  est  indiquée  pour  cancer  ayant  «nm« 
non  seulement  la  verge,  mais  les  bourses  et  les  testicules  ; 

2*  C'est  une  opération  sans  grande  réaction  traumatiqae,  qc* 
peut  se  pratiquer  môme  chez  les  sujets  débilités,  si  Ton  a  soin  d'é> 
pargner  le  sang  ; 

3<»  Le  manuel  opératoire  (procédé  Morisani  et  Ghalot]  est  toujosn 
facile  à  suivre,  sauf,  parfois,  quelques  modificatioas  de  détail  ; 

4®  Avec  une  antisepsie  rigoureuse,  la  guérison  se  fait  rapidei^*» 
par  une  cicatrisation  solide  et  régulière  ; 

^^  La  miction  s'exécute  très  bien  par  le  nouveau  méat,  si  Tofi 
fait  porter  à  Topéré  un  urinai  spécial  pour  ne  pas  l'obliger  à  sV- 
croupir  pour  uriner  ; 

4<*  l/émasculation  totale  pratiquée  d'une  façon  complète  aver  en- 
dément  ganglionnaire  des  deux  aides  est  la  seule  opération  q^ 
garantisse  le  plus  sûrement  contre  la  récidive  du  cancer.    £.  D. 
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Blennorragie.  —  Étude  clinique  et  bactériologique  enr  le  gonocoque  i^ 
Neissen  par  H.  Hbiman.  (Med,  Record,  22  juin.)  —  influence  de  retêemeeé» 
tanlal  sur  le  développement  du  gonocoque,  par  Yalbmtinb.  {Arck,  f.  Dc- 
mat.,  XXXII,  1  ei  2.)  —  Recherches  sur  le  sang,  Vurie  et  ia  iempér^tui^ 
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—  De  la  température  dans  la  blennorragie  aiguë,  par  Noouks.  {Aim.  Mai 
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par  RouTiBR.  (Méd.  moderne,  17  juill.)  —  De  la  péricardite  àleunorrc- 
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des  blennorragies  chroniques  rebelles  aux  instillations  argentiqtses,  f^* 
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lavage  de  la  vesêie  dans  la  cystite  àlennorragique,  par  d'Ha£nbns.  (La  policL 

BrtucelleSy   i^   mai).  —  Alumnol  contre  la   blennorragie  y   par  Shotzbn. 

Arch.  f,  Deivnat.,  XXXI,  2.)  —  La  blennorragie  aiguë  et  chronique  chez 

r homme,  par  O.  Lyon.  {Mercredi  méd.,  26  juin  et  17  juill.)  —  Traitement 

de  la  ôlennorrée  par  la  méthode  de  Janet^  par  Ekblund.  (Arch.  f,  Dermat., 

XXXI,  3.)  —  Traitement  de  la  blennorrée  par  l'argonine,  par  Jadassobn. 

(Ibid, ,XXX.ll,i  et2.)-*£o  blennorragie  chez  la  femme  et  son  traitement^  par 
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vulvite  blennorragique,  par  Weill  et  Barjon.  [Arch.  de  méd.  exp.yWll,  3.) 

Corps  étrangers.  —  Corps  ëtrangerde  la  vessie,  fragment  de  thermomètre 

introduit  par  l'urètre,  par  Adbnot.   (Lyon  méd.,  18   août.)  —  Des  corps 
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